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Grace a I’accroissement de notre espérance de vie, il est désormais possible de vieillir tout en restant actif.
C’est une chance, souvent une grace. Pourtant, de nombreuses personnes agées, vivant seules ou en famille,
souffrent de maladies chroniques multiples et doivent faire face aux contraintes de la dépendance. Il faut alors
tout mettre en ceuvre pour permettre a ces personnes de poursuivre leur existence dans les meilleures
conditions possibles.

Tel est I’objectif poursuivi par les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD).
Les personnels y gerent des situations complexes et relevent au quotidien, le défi de concilier qualité des soins
et préservation d’une vie sociale. Leur dévouement, leur présence attentive aupres des personnes hébergées,
mais aussi et surtout leur connaissance et leur maitrise des bonnes pratiques, constituent le meilleur gage de
succes pour cette mission exigeante.

Sans conteste, la formation des personnels constitue ici un déterminant essentiel de la qualité du service.
Il n’est de progres possible dans la dispensation des soins en EHPAD qu’a la condition que tous les acteurs de
I’institution puissent bénéficier, dans leur pratique, des derniéres connaissances validées en gériatrie et en
gérontologie. Cependant, les connaissances requises ne se réduisent pas a des compétences isolées, des savoirs
fragmentés ou purement techniques. Savoir, savoir-faire et savoir-€tre sont toujours consubstantiellement liés.
Pour éclairer la décision, il convient de surcroit de s’ouvrir a la réflexion pluridisciplinaire. Difficile et
passionnante mission qui suppose une constante disponibilité, le sens du dialogue et du travail en équipe
comme qualités premieres. Ainsi, parce que les défis a relever sont immenses, parce que les impératifs
sanitaires et éthiques exigent de travailler dans un esprit constant d’ouverture et de coopération, les personnels
qui vouent leur énergie a “I’accompagnement en fin de vie”, doivent étre solidement armés pour effectuer leur
admirable travail du mieux qu’ils le peuvent.

Gageons donc que ce guide pourra leur étre utile dans leur pratique quotidienne et permettre a chacun de
mieux apprécier le sens de son action ! Car il faut bien reconnaitre qu’ici préoccupations techniques et souci
éthique se trouvent indissolublement liés.
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Roselyne BACHELOT-NARQUIN Xavier BERTRAND
Ministre de la Santé, de la Jeunesse Ministre du Travail,
et des Sports des Relations Sociales et de la Solidarité
Valérie LETARD
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En 2005, 21% des frangais avaient plus de 60 ans alors qu'ils n'étaient que 17% en 1960
et qu'ils seront 31% en 2030. Chaque année, I'espérance de vie s'accroit d'un trimestre.
Elle dépasse désormais 80 ans. De méme, I'espérance de vie en bonne santé ou sans
incapacité continue a s'améliorer de jour en jour a tous les ages de la vie avec des impacts
positifs sur |'économie.

Néanmoins, il y a encore des craintes face a ce vieillissement mais, pourtant,
I'augmentation de la longévité s'accompagne d'une amélioration des fonctions comme
I'ont montré des études récentes.

C'est une chance pour chacun d'entre nous et un enrichissement pour toute la société.
Mais la longévité est aussi un défi collectif pour notre pays. C'est un enjeu majeur pour
notre systeme de santé et plus largement pour I'ensemble de la solidarité nationale.

La France se place aujourd’hui dans le peloton de téte des pays a faible mortalité aux ages
élevés : I'augmentation du nombre de centenaires en France, de 200 en 1950 a 16 000
aujourd’hui et 160 000 prévus en 2050, illustre de maniére la plus spectaculaire le
vieillissement de la population.

Mais si les données épidémiologiques montrent que la majorité des personnes vieillissent
dans de bonnes conditions de santé et d'autonomie, la survenue de maladies chroniques
invalidantes peut entrainer une dépendance. Ainsi, on sait que 75% des personnes de plus
de 65 ans sont porteuses d'une maladie chronique comme la maladie d'Alzheimer.

Les établissements d'hébergement accueillent actuellement des personnes de plus en plus
agées, polypathologiques et donc dépendantes. Les résidents y cumulent en moyenne
7 maladies diagnostiquées. Par conséquent, il est nécessaire de disposer au sein de ces
structures de professionnels de plus en plus compétents dans le soin du grand age et le
maintien de I'autonomie. Le Plan solidarité grand age, la réforme des établissements
d'hébergement pour personnes agées dépendantes et la mobilisation des acteurs
professionnels ont permis d'améliorer considérablement la qualité de la prise en charge des
personnes agées au sein des établissements.
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Le médecin coordonnateur, les médecins traitants et tous les professionnels sont de plus en
plus confrontés a la complexité et I'intrication des pathologies des résidents. La formation,
le partenariat avec les structures sanitaires, la coopération entre tous les acteurs sont
devenus indispensables pour faire face a cette complexité.

La qualité des soins est avec la qualité du projet de vie le facteur essentiel de garantie pour
les résidents d'une bonne qualité de vie.

C'est pour aider les professionnels travaillant dans les établissements pour personnes agées
dépendantes (EHPAD) que la Direction générale de la santé et la Direction générale de
I"action sociale ont élaboré avec la Société francaise de gériatrie et gérontologie cette
nouvelle version de recommandations de bonnes pratiques de soins. Cette version aborde
davantage de thémes que la précédente version et traite de sujets concernant les nouvelles
missions confiées au médecin coordonnateur.

Préserver au mieux |'autonomie et la citoyenneté des personnes agées en établissement
d’hébergement est un défi pour tous les professionnels concernés. Ce défi ne peut étre
relevé qu'avec une qualité des soins optimale.

Le directeur général de la santé Le directeur général de I'action sociale
|
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Didier HOUSSIN Jean-Jacques TREGOAT
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Generalltes

“L'alimentation fait partie du soin”. C'est le facteur modifiable le plus accessible pour :
limiter les infections, dont les infections nosocomiales ; maintenir le statut fonctionnel
et réduire les risques de fractures, du fémur en particulier. Il est essentiel de respecter le
temps nécessaire pour la durée du repas M Proposer le plus possible un choix d’aliments
M Evaluer leur prise M Proposer les repas dans un lieu agréable et convivial M Proposer
des collations a 10h00 et le soir si I'appétit diminue B Bannir les régimes restrictifs, sauf
exception trés limitée dans le temps M Eviter les prises médicamenteuses au repas de
midi, qui est le plus important de la journée M Fractionner les repas est plus efficace
qu‘augmenter la ration au cours d’un seul repas M Envisager une complémentation en cas

de besoin.
Le résident NE PAS FAIRE
s'alimente seul P Penser qu‘une personne agée, inactive, se nourrit “de peu”. Ses besoins

nutritionnels sont identiques a ceux de I'adulte a activité équivalente.

P Délaisser une personne qui n'est jamais “contente” des repas. Ceci traduit un
état de mal étre a prendre en considération. Le probleme est a rechercher en
dehors du contexte du repas (douleur, dépression).

» Manquer de vigilance par rapport a la consommation des repas et a la prise
de boissons. Méme indépendante, la personne agée court un risque de
dénutrition et de déshydratation.

a peu d‘appétit P Rester indifférent & une perte d'appétit de plusieurs jours.
La perte d‘appétit est » Apporter le plat suivant avant que la personne ait fini le précédent.

un indicateur fiable 3 P Ne pas laisser le temps de manger.
noter dans le dossier P Mixer les repas dés que des difficultés de mastication ou de déglutition

1 T apparaissent.
médical aprés l'avoir . . e o :
s L P Passer au menu mixé est une décision difficile & prendre par I'équipe de soins
notifié au médecin.

car souvent irréversible. Les plats doivent rester identifiables.

a besoin d‘aide P Mélanger les différents éléments du plat chaud. Ces mélanges sont peu

pour manger esthétiques et de goGt peu fidele.

P Se mettre face au résident pour donner & manger. Préférer I'angle de la table
(90°) pour libérer le champ visuel, apporter une aide efficace et plus discrete.

P Faire manger plusieurs personnes a la fois “machinalement”. Dans ce cas,
dire quelques mots personnalisés pour “reconnecter” la communication.

P Parler avec des collégues pendant qu'une aide est apportée.

P Précipiter le repas.

Résident dément FAIRE

p Contrdler régulierement son poids.
P Le solliciter doucement, avec patience, a absorber les aliments.
P Luilaisser la possibilité de :
-mélanger les éléments du repas,
-manger debout s'il le souhaite,
- grignoter des aliments mis a sa disposition (biscuits, fruits frais ou secs)...
L'essentiel est qu‘il mange...
- déambuler dans les couloirs.
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POINTS FORTS

* Mise en place d’'une commission des menus.

* Tenter d'obtenir un temps de diététicienne (en mutualisant les moyens avec plusieurs structures,
notamment sanitaires), mais surtout pas pour proposer des régimes qui sont a bannir aprés 75 ans
(sauf indication médicale tres spécifique).

*En cas de forte chaleur : un yaourt = un verre d‘eau. Attention, si I‘alimentation est réduite,
|'apport d'eau est également réduit, le risque de déshydratation augmente.

| ‘essentiel est de conserver le plaisir de manger, meilleure prévention de la dénutrition qui est le
risque majeur du vieillissement, avec ses conséquences déléteres sur I'augmentation du risque
infectieux et la diminution des capacités fonctionnelles.

) Peser le résident chaque mois.

P Veiller a une alimentation variée et appétissante.

P Offrir le choix selon les préférences.

» Communiquer avec |'équipe de cuisine au sujet des repas/de l'appréciation des plats pour répondre aux
attentes.

P Surveiller la consommation du plat d'origine animale (midi/soir) : viande, poisson, laitage.

P Veiller a la présence de 4 produits laitiers par jour.

P Planifier le service de boissons.

P Signaler tout changement de comportement lors du repas : appétit, refus, tristesse, endormissement, etc.

P Mieux connaitre les golts de la personne et les aliments qui lui font plaisir.

P Enrichir les repas en priorité avec des aliments de base (ceuf, lait concentré, fromage).

P Privilégier les produits laitiers pour pallier une insuffisance de consommation de viande ou de poisson.

P Parler du menu et de ses composantes. Faire appel a la mémoire, a la saison, aux fétes pour donner “envie”.

b A l'office, un mixeur de bonne qualité permet de réaliser des mousses de fruits, des gaspachos
(soupe froide de crudités d'été) et des veloutés (melon, pastéque).

b Evaluer les capacités motrices afin de les utiliser au mieux et de les maintenir : cuillére & dessert, assiette &
rebord, etc. Voir ce qui peut étre réalisé ou non : couper, boire, mise en bouche.

P Harmoniser laide et rassurer en cas de maladresses.

b Proposer quelques gorgées d'eau pour faciliter la déglutition et pallier un manque de salive.

P Stimuler la personne par la parole et le toucher augmente la prise alimentaire. La chaleur humaine,
le sourire et les paroles aident a tolérer la dépendance.

P Laisser le temps d'avaler.

| PLUS

- Démarche HACCP en restauration. BPI ed. Clichy 1998. - Ferry M., Alix E., Brocker P, Constans T., Lesourd B.,
Guide pratique pour la qualité de I'alimentation et I'analyse des Mischlich D., Pfitzenmeyer P, Vellas B. Nutrition de la
dangers en restauration collective. personne agée. Masson ed. Paris 2007. 3™ édition. Ce livre

- Groupe de recherche en éducation nutritionnelle. Aliments, présente les aspects fondamentaux du vieillissement et ses
alimentation et santé. 2¢™ édition. Tec & Doc 2000. relations avec la nutrition, dont les causes et les conséquences de

- Martin A. et al. Apports nutritionnels conseillés pour la la malnutrition, les situations cliniques courantes avec des aides
Population Francaise. Tec & Doc, 3™ édition, Paris, 2001. pratiques et des notions d'éthique, enfin les aspects

- Guide personnes agées de plus de 55 ans du PNNS, avec un guide  psychosociaux de la symbolique de |'alimentation aux
spécifique pour les aidants des personnes dépendantes. 2006. considérations pratiques sur la distribution des repas...
Textes brefs qui répondent a des questions ponctuelles fréquentes - Gillette-Guyonnet S. et al. Nutrition, maladie d'Alzheimer.
qui concernent les aliments, les habitudes alimentaires, Réunion de consensus des experts IANA. La Revue de Gériatrie,

les relations entre alimentation et santé. Novembre 2006.
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Régimes spécifiques

PRINCIPES GENERAUX DE PRESCRIPTION DE TOUT REGIME
OU INTERVENTION NUTRITIONNELLE

P La premiére étape est une évaluation de I'état
nutritionnel incluant le poids, le calcul de I'IMC,
un MNA et une évaluation quantitative et
qualitative de la prise alimentaire habituelle.
La deuxiéme étape détermine les bénéfices
attendus de I'intervention nutritionnelle.

P Les modifications des habitudes alimentaires
nécessaires pour atteindre I'objectif doivent étre
déterminées.

P Le régime doit étre intégré dans I'ensemble
de la prise en charge et en particulier I'activité
physique souhaitable doit étre précisée.

P Périodiquement, ces points doivent étre
réévalués.

P L'abandon de I'idée de régime ne signifie pas
I'abandon de la surveillance nutritionnelle.

| LES REGIMES SPECIFIQUES

» Le régime du diabétique

L'alimentation doit étre équilibrée et réguliére
et répondre au besoin énergétique du patient
et par conséquent ne doit pas étre restrictif.
Chaque repas doit comporter un féculent,
des légumes et des fruits. Le sucre (saccharose)
doit étre supprimé en dehors des repas.

Le régime peut correspondre a |'alimentation
proposée pour l'ensemble des résidents a
condition que celle-ci réponde aux recom-
mandations nutritionnelles pour la population
agée.

» Le régime de I'obése

o | 'obésité est source de dépendance fonction-
nelle, mais la perte de poids I'aggrave.

e Cependant pour éviter les prises de poids
parfois massives, une surveillance nutri-
tionnelle (courbe de poids et comportement
alimentaire) et la stimulation de I'activité
physique doivent étre organisées.

» Le régime de I'hypercholestérolémique
e Au-dela de 80 ans, le traitement de
I'hypercholestérolémie n'est pas recommandé
et le régime est fortement déconseillé.
e Avant cet age, et en fonction du niveau de
risque calculé selon les recommandations
pour le LDL cholestérol, on doit éviter |'apport
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excessif de cholestérol par des mesures
diététiques associées a un éventuel traitement.

P Le régime de l'insuffisant cardiaque

e | 'insuffisance cardiaque nécessite le contréle
des apports sodés qui doivent étre strictement
compris entre 2 et 4 g/j.

® Un régime désodé strict n'est pas recommandé.

e | a fréquence de la cachexie liée a I'insuffisance
cardiaque doit faire considérer ces patients
comme a risque de dénutrition.

e Une attention particuliere doit étre apportée
aux apports sodés liés aux médications
(formes effervescentes, hypodermoclyse).

P Le régime de l'insuffisant rénal chronique
e Un régime hypo protidique ne se justifie
pas dans la tranche d’age vivant en institution,
les apports protidiques ne dépassant pas

1.2 g/kg/j chez ces patients.

e Par contre, la prévention de I'hyperparathyroidie
secondaire nécessite des apports calciques
importants, 1,2 g/j, recommandés pour les
personnes agées.

¢ Enfin, I'insuffisance rénale s'accompagne
d’un risque accru de dénutrition qui doit étre
pris en charge.
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. POUR EN SAVOIR PLUS

Les régimes se référent toujours aux recommandations nutritionnelles pour la catégorie de population concernée.
On trouvera un chapitre “personnes agées” dans le livre des apports nutritionnels conseillés pour la population
francaise : Cynober L., Alix E., Arnaud-Battandier F., Bonnefoy M., Brocker P., Cals MJ., Coplo C., Ferry M.,
Guisolfi-Marque A., Lesourd B., Mignot C., Paturaud-Mirand P.

Personnes agées. In Apports nutritionnels conseillés pour la population francaise, AFSSA, Eds. Lassay les Chateaux,
Edition Tec & Doc, 2001 ; 307-336.

Les régimes chez les plus de 80 ans s'éloignent exceptionnellement des apports conseillés. On trouvera ici une revue
spécifique a cette population : Bourdel-Marchasson I., Traissac T. Place et impact des régimes chez les personnes
trés agées. Nutrition Clinique et Métabolisme 2004 ; 18 : 224-230.
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Un syndrome fréquent

| DEFINITION - FREQUENCE

» L'apathie est un déficit de motivation pour dans des pathologies neurodégénératives

les actions dirigées vers un but, alors que
la motricité volontaire reste généralement
bien conservée. Le patient apathique peut
avoir un tonus et une activité spontanée
apparemment normale, mais ne prend pas
d'initiative et ressent de moins en moins
d'intérét pour ce quile concerne.

C'est un syndrome tres fréguent, en particulier

comme la maladie d'Alzheimer, de Parkinson,
et d'autres types de démences. 50 a 70 % des
patients atteints de la maladie d'Alzheimer
peuvent étre concernés par ce syndrome,
quelle que soit la gravité de leur maladie.
Beaucoup de personnes dgées non démentes
peuvent étre également touchées.

| REPERAGE ET EVALUATION

» Comme pour beaucoup de syndromes
“silencieux” et non-perturbateurs, il y a un
grand risque de ne pas repérer |'apathie et de la
voir s'aggraver. Il est connu qu’on remarque
plus facilement des comportements agités ou
perturbants que des comportements de retrait.
De plus, la majorité des personnes qui en sont
atteintes ne s’en plaignent pas spontanément
et ce sont les aidants qui remarquent et
signalent leur manque d'implication dans de
nombreuses activités quotidiennes ou une
indifférence a ce qui les entoure. Cela peut étre
pris a tort pour du ralentissement ou de la
dépression.

P Il faut alors rechercher les éléments en faveur
de chacune des trois composantes de |'apathie
(Tableau 1) par le biais de :

e |'observation et les rapports de I'équipe sur
les activités du résident ;

e les rapports de la famille et de I'entourage
habituel ;

e des habitudes du sujet, de son mode de vie
antérieur.
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P Il peut étre utile pour suivre I'évolution

du résident d'utiliser une échelle telle que
I'Inventaire Apathie, qui quantifie ces trois
composantes du point de vue de leur fréquence,
de leur sévérité et de leur retentissement pour
les aidants.

P Il est important de prendre en compte

les conséquences de ce syndrome sur le
résident qui est de plus en plus en retrait, mais
aussi sur |'entourage et le personnel. Pour le
sujet apathique, sa moindre implication person-
nelle sur les actions dirigées tend a l'isoler et a
le couper des stimulations nécessaires de
I'environnement. L'apathie qui s'aggrave est
d‘ailleurs un des facteurs précipitant le
placement en institution. On sait aussi que
I'absence d’initiative et d'intérét du sujet
génére souvent un fardeau supplémentaire
pour les aidants qui vont faire de plus en plus
d'actions “a la place” du résident. Ceci est
source de malentendus (par exemple, penser
gue le sujet “se laisse aller”, “est paresseux”),
d’épuisement des aidants, voire de rejet.
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TABLEAU 1: RECHERCHE DES SYMPTOMES D'APATHIE
SO0 | DEFINITION | EXEMPLES

Perte ) Baisse d'interaction du résident ) S'intéresse-t-il moins a ses centres d'intérét,
d'intérét avec son environnement. a la vie de la famille, de l'institution, aux
) Baisse d'intérét porté a soi-méme. projets ou a la santé des autres, a I'actualité ?

S'intéresse-t-il moins a son état physique,
son apparence, a sa santé, a sa fagon de
s’habiller, de se préparer, a ce qu'il mange ?
Est-t-il moins curieux ?

Perte » Réduction de la capacité a s'engager P Est-ce qu'il entreprend moins des actions
d'initiative spontanément dans des simples : faire sa toilette, son rangement,
comportements orientés vers un but. s’habiller, engager ou se méler a une
conversation, chercher un livre ou un journal ?
Est-ce qu'il a perdu des objectifs sociaux :
prendre des nouvelles de sa famille ou
d’amis, venir spontanément participer
a une activité proposée ?
Est-il plus dépendant des autres ?

Emoussement P Pauvreté des émotions accompagnant » Manifeste-t-il moins d'émotions au cours
affectif les comportements dirigés. des événements qui I'entourent, au cours
» Mangque de réponse émotionnelle des actions qu'il entreprend ou qu’on lui

aux événements positifs ou négatifs. ~ Propose ?
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Un syndrome fréquent

| CAUSES D’APATHIE

P Dans le cadre des démences et d'autres del’environnement, des déficits auditifs et visuels,
affections neuropsychiatriques, I'apathie est certains traitements médicamenteux peuvent
généralement liée a des déficits de fonction- aussi aggraver la perte de motivation. Il faut
nement dans certaines zones du cerveau, en rechercher une dépression éventuellement
particulier au niveau préfrontal. Un manque de  associée, et veiller a faire la différence entre les
stimulations deux syndromes (tableau 2).

TABLEAU 2 : DIFFERENCES ENTRE APATHIE ET DEPRESSION

ST | APATHIE [DEPRESSION |
Signes » Démotivation » Humeur triste
spécifiques ) Absence d'initiative ) Perte d’espoir
b Absence de persévérance » Culpabilité
» Emoussement affectif P Idées suicidaires
) Retrait social » Troubles du sommeil
) Anorexie
Signes ) Perte intérét
CUITUDS » Manque d'élan
) Ralentissement (+/-)
) Asthénie
» Non conscience du trouble (+/-)

RN CENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEN
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| TRAITEMENT

Il repose sur trois aspects complémentaires :

1 Prise en charge non médicamenteuse

2 Traitements médicamenteux

P Elle est prioritaire. Il faut éviter des stimulations P> Les traitements spécifiques de la maladie

trop standardisées ou excessives, en procédant
par étapes.

P On doit bien évaluer la fréquence et I'intensité
du syndrome, a quels moments et dans quel
environnement il est plus important.

P Ensuite, il faut stimuler le patient par des

activités simples qu'il peut faire sans difficulté
et qu'il aime bien faire ou qu'il investissait dans
le passé récent.
Ce n’est pas tant la durée ou la complexité
de l'action qui importe, que la capacité du
patient a répondre a l'incitation. Un petit
programme d'activités, comme cela se fait
couramment en institution, peut étre utilement
envisagé, méme dans le cas de déficits moyen-
nement séveres.

P Les patients tendent souvent a résister a ces
stimulations et il ne faut pas chercher a
convaincre a tout prix le patient de faire une
activité qu’il n'investit pas.

d'Alzheimer (cholinergiques, mémantine) ont
une action modérée sur I'ensemble des troubles
du comportement et en particulier sur I'apathie.
Certains antidépresseurs stimulants ont aussi
un intérét, notamment en cas de dépression
associée.

3 Prise en charge des aidants

P Les activités proposées au résident ont aussi

pour but de soulager les aidants et de freiner
I'aggravation de I'apathie qui est source de
fardeau.

P Il est important que les membres de I'équipe

échangent entre eux sur |'évolution de la
motivation des résidents, sur les difficultés
rencontrées pour les stimuler, sur I'adaptation
des activités a proposer. Cette démarche
d'équipe renforce I'efficacité des actions et vise
a préserver des relations de bonne qualité avec
le résident.

|| PLUS

Benoit M., Robert P.
Dépression et apathie dans la maladie d'Alzheimer.
Presse Médicale 2003 ; 32 : S14-8.

Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia.
IPA. Educational Pack (version francaise), 2003.

Benoit M., Brocker .P, Clement J.P. et al.

Les symptdmes psychologiques et comportementaux de la démence :

description et prise en charge.
Revue Neurologique 2005 ; 161 : 357-366.
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Aides auditives

La presbyacousie est une baisse progressive de I'audition liée au vieillissement de
l'oreille interne. Elle est la premiére cause de surdité chez les personnes dgées et touche
30% des personnes de plus de 75 ans.

La presbyacousie est une surdité de perception bilatérale et souvent symétrique qui
prédomine sur les fréquences aigués.

La personne 4gée doit pouvoir entendre une conversation normale, y compris au
téléphone, ainsi que la télévision, et participer a des activités de groupe. Tout déficit
auditif I'empéche de communiquer normalement, ce qui réduit sa qualité de vie.

’ REPERAGE ET DIAGNOSTIC DES TROUBLES DE L'AUDITION ?

examen de l'oreille avec un otoscope. Le
nettoyage des oreilles, partie intégrante de
I'hygiéne générale, s'effectue de préférence par

P Un sujet agé atteint de presbyacousie est
particulierement géné en cas de bruit ambiant
ou lors d'une conversation a plusieurs. Il se
plaint qu'on ne parle pas assez fort ou qu‘on lavage doux a la poire, au moins tous les quinze
n‘articule pas. Au début, il entend bien en jours.
revanche un interlocuteur unique placé devant P L'examen ORL a pour but de préciser la cause

lui. Il a tendance lui-méme a parler plus fort et a
augmenter le son de la télévision ou de la radio.
A un stade ultérieur, toutes les conversations,
méme dans le calme, deviennent difficiles, ce
qui conduit finalement la personne a ne plusy
prendre part et a se replier sur elle-méme.

P Avant de consulter un ORL, il faut s'assurer de
I'absence de bouchon de cérumen par un

de la surdité et d’en apprécier le retentissement.
Il comprendra, entre autre, une audiométrie
tonale et vocale. Si la presbyacousie ne parait
pas seule en cause, le spécialiste pourra
demander d’autres examens comme une
tympanométrie, la recherche d’un recrutement
ou d'un réflexe stapédien, des potentiels évoqués
auditifs ou un scanner ou une IRM cérébrale.

’ PRISE EN CHARGE : C'EST ESSENTIELLEMENT L’APPAREILLAGE AUDITIF ‘

P Il n'y a pas de traitement médicamenteux
efficace de la presbyacousie. En revanche, tout
au long de la vie, il faut éviter les
thérapeutiques  oto-toxiques  ou  les
traumatismes sonores pour épargner le capital
sensoriel auditif. Chez le sujet agé, il faut éviter
les médicaments sédatifs qui vont limiter les
capacités attentionnelles.

P> Le traitement repose donc essentiellement sur
I'appareillage auditif.

Souvent il faut vaincre les réticences de la
personne agée qui voit dans I'appareil auditif
une nouvelle marque de vieillesse, qui, souvent

EEERTFENENNNND

n’est pas convaincue de son efficacité, qui peut
aussi, a juste raison - car les appareils sont
insuffisamment remboursés par la Sécurité
Sociale - &tre rebutée par le colt élevé.

Les soignants doivent étre formés afin de
pouvoir aider et conseiller les personnes agées
pour I'entretien des appareils auditifs et leur
utilisation quotidienne.

P Les soignants comme l|'entourage familial

doivent aussi savoir que pour parler a une
personne ayant une perte d'acuité auditive, il
faut se placer devant la personne, parler a voix
normale, sans crier, en attirant son attention.
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| LES DIFFERENTS MODELES D’'AIDES AUDITIVES

P |l existe trois modéles d'aides auditives :

1 Les intra-auriculaires

Il existe trois formes d'intra-auriculaire :
-I'intra-conque,
-|'intra-conduit,
-1'intra profond ou CIC.

2 et 3 - Les contours d'oreille

Les aides auditives situées sur le pavillon sont
appelées des contours d’oreille, déclinés en
deux modeles :

- Les micro-contours, nouvelles générations
d'aides auditives équipées de tubes trés
fins ou micro tube (& 0.86mm) et munis
d'embout ailettes ou sur-mesure et d'un
poids inférieur a 3g, pile comprise.

-Les contours traditionnels, équipés d'un
moulage sur mesure du conduit auditif
appelé embout et muni d’un tube standard
(2 mm).

| COMMENT NETTOYER UNE AIDE AUDITIVE ?

Il existe différents produits de nettoyage afin d'éviter o Les pastilles effervescentes, destinées exclusi-

que les appareils ne se bouchent :

vement aux contours traditionnels.

¢ Les lingettes antiseptiques. e La mini-tige, pour les mini-contours.

¢ Une brosse comportant un liquide antiseptique.
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Aides auditives

| COMMENT PLACER L'AIDE AUDITIVE DANS LE CONDUIT AUDITIF EXTERNE ? |

P Il existe un code de couleur pour repérer les
appareils, la couleur rouge correspond au coté
droit et la couleur bleue au c6té gauche.
N’oublions pas que I'entrée du conduit est
dirigée vers les yeux, inutile de forcer dans
I'oreille, il faut plutdt chercher la bonne direction.

1 Les intra-auriculaires

Avant toute chose, il faut mettre en marche
I'appareil, c'est-a-dire fermer le tiroir pile.
Afin de faciliter la mise en place, vous pouvez
tirer légérement le cartilage de I'oreille, puis
introduire dans le conduit la partie fine et
légérement allongée comportant la sortie

haut-parleur. La partie externe se distingue
facilement du reste de I'appareil car elle
comporte toujours le tiroir de pile et bien
souvent une tige d'extraction, qui doit toujours
étre orientée vers le bas.

2 Les contours d’oreille
Les contours viennent se positionner autour
du pavillon. Il faut mettre en fonctionnement
I"aide auditive soit en refermant le tiroir de pile
soit par l'intermédiaire d'un interrupteur situé
pres du logement de pile .
Nous commengons généralement par la mise
en place de I'embout (cf. schéma ci-aprés).

Pour vérifier que la prothése fonctionne bien,
approcher la main prés de ['oreille du patient ;
cette derniére doit se mettre a siffler,

cela s'appelle I'effet Larsen.

Si I'aide auditive siffle sans que vous mettiez
la main, il peut y avoir plusieurs raisons :

- elle est mal mise en place dans le conduit
(70% des problémes de Larsen) ;

- le patient a un bouchon de cérumen
(25% des problémes de Larsen) ;

- 'aide auditive est défectueuse
(5 % des problémes de Larsen).

| COMMENT RETIRER ET ARRETER LES AIDES AUDITIVES ?

P Pour retirer un intra-auriculaire, il faut soit tirer
sur la tige d’extraction, soit ouvrir le tiroir de pile
et tirer sur ce dernier, soit pincer I'appareil entre
le pouce et l'index.

P Concernant les contours d’oreille, il suffit
de pincer le tube entre le pouce et I'index

et de tirer dessus.
Si ce dernier venait a se détacher de I'embout, il
faudrait rapporter I'appareil chez son audio-
prothésiste.

P Pour éteindre les aides auditives, il suffit d’ouvrir
le tiroir de pile.
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| LES ACCESSOIRES UTILISABLES

P Les téléphones pour malentendants, équipés
dun amplificateur plus puissant que les combinés
traditionnels.

P Le casque de télévision, sans fil, spécial
malentendant, qui lui permet de régler le
volume de la télévision a sa guise sans géner
conjoint ou voisins.

P Les réveils munis d'un coussinet vibrant.

P Il existe également des boucles inductives qui
équipent certaines salles de spectacles, de
télévision et certaines églises...

P Seules les aides auditives équipées de la position
“T" peuvent recevoir ce type de signal.

|| PLUS

Dauman R., Le Her F.
A qui proposer un essai d'appareillage auditif chez I'adulte ?
Le Concours Médical 2000 ; 122 : 591-594.

Prevel M., Dhouib S., Aubel D., Vergnon L.
La presbyacousie : signes, diagnostic, conduite a tenir.
La Revue de Gériatrie 2003 ; 28 : 807-820.

Gates G.A., Mills J.H.
Presbycusis. Lancet 2005 ; 366 : 1111-1120.

Howarth A., Shone GR.
Ageing and the auditory system.
Postgrad Med J. 2006 ; 82 : 166-171.

Bagai A., Thavendiranathan P, Detsky A.S.
Does this patient have hearing impairment ?
JAMA 2006 ; 295 : 416-428.
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| UNE DEMARCHE

» Une démarche de bientraitance au sein d'un
EHPAD a pour objectif I'amélioration de la
qualité de vie de tous, résidents, personnels et
familles.

»> Elle consiste a s’interroger sur nos pratiques,
nos comportements, a repérer et prévenir les
situations a risque, au quotidien, et donc de
nous placer dans une démarche d'évaluation
de toutes les dimensions du soin.

P Elle s'inscrit dans la démarche générale
d’évaluation et d'amélioration de la qualité
des EHPAD dans le processus actuel de
conventionnement et devrait étre explicitement
énoncée dans le projet d'établissement.

P La bientraitance concerne la personne
accueillie, sa famille, le personnel de I'établis-
sement et I'institution elle-méme. Pourtant, les

personnels ne peuvent étre bien traitants que
s'ils sont eux-mémes bien traités. Le plus
souvent, ils savent ce qui devrait étre fait. Mais
ils sont pris en tenaille entre, d'une part, la
masse de travail a accomplir et, d'autre part, les
contraintes liées au fonctionnement de
I'institution et I'envie qu'ils auraient de passer
plus de temps, de mieux faire avec les
résidents. L'objectif d’amélioration de la qualité
de vie des personnes agées accueillies en
EHPAD dans une optique de bientraitance
passe donc aussi par une valorisation du soin,
tant technique que relationnel. Cela nécessite
de développer les formations, de donner du
temps de parole et de réflexion aux personnels :
reconnaitre et valoriser le haut niveau de
réflexion de la plupart des soignants.

| LA BIENTRAITANCE EN THEORIE...

“[...]1 Soigner c’est aussi dévisager, parler -
reconnaitre par le regard et la parole

la souveraineté intacte de ceux qui ont tout
perdu.”

Extrait de “La présence pure” de Christian Bobin,
Ed Le temps qui passe, 1999.

» La bientraitance répond aux principes
éthiques d’humanité et de dignité, de solidarité,
d'équité et de justice, et d’autonomie.
Redonner a chacun sa place de sujet implique
des droits et des devoirs (respecter ne veut pas
dire tout accepter, au risque d'une maltraitance
des personnes agées envers les soignants),
sans disqualifier les soignants.

» La bientraitance ne peut répondre a une
définition univoque, des recettes ou des
dogmes. Elle doit étre le fruit d'une réflexion
menée ensemble, pour faire converger les

convictions de chacun vers une vision

commune de la bientraitance, au sein de

chaque établissement, avec les moyens qui
sont les siens :

-Qu’est-ce que la bientraitance au niveau
institutionnel, dans I'établissement dans lequel
je travaille ?

-Qu’est-ce que la bientraitance, pour moi, qui
travaille dans cet établissement ?

- Qu'est-ce que la bientraitance pour la personne
accueillie dans I'établissement dans lequel je
travaille ?

- Qu'est-ce que la bientraitance pour I'entourage
des personnes accueillies dans I'établissement
dans lequel je travaille ?

P Le questionnement éthique est une aide

potentielle pour faire évoluer les comportements
et les pratiques devant toute situation du
quotidien (voir encadré page suivante).
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SCHEMA GUIDANT LES ETAPES DU QUESTIONNEMENT ETHIQUE DEVANT TOUT CAS CLINIQUE

(EXTRAIT DE LA “DIGNITE EN INSTITUTIONS GERIATRIQUES, QUESTIONNEMENTS ETHIQUES DES SOIGNANTS”
GROUPE RIDUL éthique, Société de Gérontologie de I'Est)

intervenir ?

conflits ?

pratique.

pratique.

pratique.

[} Repérer les différents acteurs mis en jeu dans le cas clinique (famille, patient, soignants, autres).
A Repérer le référentiel de chacun : en référence a quelles valeurs, a quelles idées, chaque acteur peut-il

EJ Repérer les différents conflits émergents ou potentiels du cas clinique, quels acteurs impliqués dans ces
I3 Essayer d’expliquer ces conflits en les reliant au référentiel de I'acteur concerné.

3 Imaginer toutes les solutions théoriques possibles.

A Faire la critique de toutes ces solutions théoriques en en cherchant les limites dans le contexte de la vie

Essayer de faire émerger la meilleure des solutions théoriques qui pourrait étre appliquée dans la

E3 S'attacher a prévoir les conditions d’une réévaluation réguliére de cette solution aprés sa mise en

| DES DIFFICULTES A SURMONTER

P Des freins institutionnels

-L'engagement trop souvent insuffisant des
cadres des institutions, peu sensibilisés.

- Les injonctions contradictoires qui se confrontent
et tiraillent les personnels : normes de sécurité
et liberté, protocoles de soins et person-
nalisation des soins, intimité et contraintes de
la vie en collectivité.

-Le principe de I'organisation institutionnelle
du travail : la rentabilisation du temps ne laisse
plus de place a la liberté de choix des
résidents.

-Le manque et les changements trop fréquents
de personnels.

-Le manque de temps.

-Le manque de communication au sein des
équipes.

» Des freins individuels des professionnels

-Ne se référer qu'a ses propres valeurs morales
expose a des jugements intempestifs envers
les personnes agées, leur famille.

-Les difficultés quotidiennes générent une
insatisfaction qui provoque une altération de
I'estime de soi comme soignant, et donc une
iatrogénie du soin.

-La vieillesse et I'approche de la mort font peur.

» Des freins individuels des personnes agées

-Les personnes agées n'expriment pas leur
plainte, leur souffrance ou leur désarroi, par
peur de géner, de déranger, voire par peur des
représailles.
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LA BIENTRAITANCE EN PRATIQUE...

“Toutes les situations que nous rencontrons
au cours de notre journée ont un sens, rien
n’est anodin.” Extrait de La dignité en institutions
gériatriques, Groupe Ridul éthique, de la Société
de Gérontologie de I'Est (2002-2004)

» Des recommandations pratiques générales

e Casser la routine en redonnant du sens aux
actes quotidiens, en favorisant une attitude
de curiosité, d'intérét envers les personnes :
personnaliser la relation en nommant les
personnes ; prendre en compte les godts
et les envies des personnes ; redonner sa place
au soin relationnel.

e Ne pas dénier les difficultés, noter les
ambiguités, tenter de les résoudre (mise en
harmonie de I'efficacité technique de I'acte, du
caractére soignant de l'acte, de la relation
humaine inhérente a cet acte).

e Apprendre a reconnaitre et a accepter ses
propres défenses, tout en restant responsable
de ses actes.

P> Les priorités sont a définir au sein de chaque

établissement, lors de réunions de travail.

» Interroger certains moments clés, certaines

situations a risque

o lever, toilette, habillage : Le rythme des
résidents est-il respecté ? Est-il possible de faire
la grasse matinée ? Faut-il faire la toilette tous
les jours ? Différentes possibilités sont-elles
proposées pour la toilette (lavabo, douche, au
lit, baignoire, chariot de bain, etc.) ? La pudeur
est-elle respectée ? Les résidents portent-ils
tous une tenue de ville la journée et peuvent-ils
choisir leurs vétements ?

® Repas : Le délai entre deux repas n’est-il pas
trop long ? Le temps consacré au repas est-il

ERERZENENEEEEREENENNENENNEEEEN

suffisant ? Les résidents ont-ils le choix de leur
voisin de table ? Peuvent-ils prendre leur repas
en chambre s'ils le désirent ? Leurs goQts sont-
ils respectés ?

e Animations et sorties : Le plaisir, I'envie de
sortir, le maintien du lien social sont-ils entre-
tenus ? Les résidents ont-ils le choix des sorties,
des animations ?

 Nuit : Les résidents doivent-ils tous se coucher
ala méme heure ? Peuvent-ils garder une lumiére
allumée s'ils le désirent ? Les changes effectués
la nuit sont-ils indispensables ? Répondez-vous
suffisamment rapidement aux appels ?

e Attente : Annoncez-vous et respectez-vous le
délai annoncé pour un soin, une activité ?
Serait-il possible de profiter des moments
d'inactivité et de solitude des résidents pour
établir un dialogue singulier ?

* Place des familles : La place des familles a-t-elle
été réfléchie dans le projet d'établissement ?
La satisfaction des familles est-elle évaluée ?
Les horaires des visites sont-ils adaptés ?

¢ Ambiance sonore : L'ambiance sonore, de jour
et de nuit, vous semble-t-elle correcte (sons
signifiants, éviter les sons inutiles ou pénibles,
etc.) ? Les télévisions restent-elles allumées
quand personne ne les regarde ?

» Déambulation et contention : La déambulation
est-elle respectée ? Le recours a la contention
est-il toujours limité et motivé par une pres-
cription médicale ? Enfermez-vous parfois les
résidents dans leur chambre ? Le risque de
chute est-il analysé et accepté ? Est-il possible
de laisser un libre accés vers |'extérieur ?

e Intimité et collectivité : Frappez-vous toujours a
la porte avant d’entrer dans une chambre ? Est-
il possible de personnaliser I'ameublement et la
décoration des chambres ?
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DIX RECOMMANDATIONS PHARE

[N Repérer et respecter autant que possible le choix des résidents (horaires, voisins de table, habits,
animations, etc.).

A Maintenir un environnement olfactif agréable.

E1 Favoriser un environnement sonore signifiant (nature et volume des bruits réfléchis, bruits naturels,
éviter les bruits désagréables inutiles).

I3 Faire sortir les résidents en extérieur au moins une demi-heure par semaine.

[ Respecter autant que possible la liberté de circuler de chacun.

[ Limiter a douze heures maximum le délai entre le repas du soir et le petit-déjeuner.

En cas d'appel, annoncer un délai et le respecter.

3 Définir un temps minimal pour la toilette.

El Evaluer réguliérement le degré de satisfaction des familles et des résidents.

[0 Désigner un professionnel référent pour chaque résident, chargé du recueil des plaintes, de leur
transmission et de leur suivi.

| LA BIENTRAITANCE EN FILIGRANE DANS LES ACTIONS DES POUVOIRS PUBLICS |

P ANAES - Limiter les risques de la contention P Charte des Droits et Libertés de la personne agée

physique de la personne agée (Evaluation des dépendante (1997).

pratiques professionnelles dans les établis- P Outil d'évaluation Angélique (Application nationale

sements de santé) (octobre 2000). pour guider une évaluation labellisée interne de
P ANAES - Conférence de consensus : “Liberté d'aller qualité pour les usagers des établissements).

et venir dans les établissements sanitaires et (http://www.social.gouv.fr/htm/dossiers/ehp

médico-sociaux, et obligation de soin et de ad/accueil.htm)

sécurité” (novembre 2004).
P EHPAD : Pour finir de vieillir - Centre d’analyse
stratégique (juin 2006).

|| PLUS

Code pénal et bientraitance

- Notion de particuliére vulnérabilité mentionnée a I'art. 222-3, 2°

- Concernant les infractions au titre des atteintes aux personnes, concept de personne vulnérable dans la qualification des faits.

- La vulnérabilité des victimes peut étre constitutive de délits spécifiques
(art. 223-3 et 223-4, art. 225-1 et 225-15, art. 313-4, art. 434-3).

- La vulnérabilité due a I'age constitue une circonstance aggravante pour les délits d'appropriations frauduleuses
(art. 311-1,311-4, 312-1, 312-2, 313-1, 313-2, 313-4 ; art. 312-1, 322-1, 322-3).
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Prévenir ses effets

L'exposition prolongée a la chaleur peut avoir des conséquences gravissimes chez les
personnes les plus vulnérables, notamment les personnes agées fragiles et dépendantes.

| LES FACTEURS DE RISQUE SONT DE DIFFERENTS ORDRES |

» Co-morbidités : » Facteurs liés a I'environnement :
insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire, absence de climatisation, exposition a I'est,
diabéte, maladie de Parkinson, maladie psychia- absence d’ombre (volets, arbres...), environ-
trique ou démence, troubles de I'alimentation, nement urbanisé (asphalte, pollution), étages
infection, fiévre d'autre origine... supérieurs dans un immeuble.

» Etat de dépendance

» Médicaments :
principalement diurétiques, neuroleptiques,
anti-cholinergiques, antihistaminiques, anti-
parkinsoniens.

pLus IR

Pathologies liées a la chaleur, monographie
La Revue du Praticien ; juin 2004.

Evaluation de I'impact sanitaire
de la vague de chaleur de juillet 2006 ;
24 octobre 2006 ; INVS.

Canicule et chaleurs extrémes
http://www.sante.gouv.fr/canicule
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[ MESURES PREVENTIVES

Les personnes agées en institution doivent, en cas
de forte chaleur, étre I'objet d'une surveillance
accrue.

» Les résidents doivent étre rafraichis
e en allant dans la piece climatisée,
¢ en les mouillant et les ventilant avec un
brumisateur ou des bombes aérosols d’eau, ou
en appliquant des lingettes humides. Les
ventilateurs ne sont utiles que si la peau des
personnes exposées est humide (humidification
artificielle ou sueur),
¢ en s'habillant avec des vétements légers de
couleur claire,
e en prenant des douches ou des bains régulie-
rement.

P Les résidents doivent s'exposer le moins
possible au soleil
e s possible, rester a I'intérieur dans un espace
frais, voire climatisé,
e pour sortir, préférer le matin t6t ou le soir tard.
Rester hors des secteurs exposés et se reposer
souvent dans des secteurs ombragés.

P Les résidents doivent s'hydrater suffisamment
en continuant a s'alimenter
e boire le plus possible de liquide sans attendre
d’avoir soif,
e en cas de difficulté a avaler les liquides,
prendre de I'eau gélifiée ou des fruits tels que
melon, pastéque, prune, raisin...,
e si possible, prendre des douches ou des bains
régulierement,
e pulvériser de I'eau sur le visage et les autres
parties découvertes du corps, soit avec un

brumisateur, soit avec des bombes aérosols
d’'eau, ou appliquer des lingettes humides,
éventuellement rafraichies au réfrigérateur, sur
le visage,

e humidifier la bouche : rincages de bouche,
pulvérisation d'eau, machonnement d’un linge
humide.

e Faire boire de |'eau seule peut étre dangereux
(risque d'hyponatrémie de dilution chez
I'insuffisant cardiaque dont la fonction rénale
est altérée), il faut veiller a poursuivre une
alimentation naturellement salée (pain...) ou
préférer des bouillons, soupes, jus de légumes.

» L'habitation doit étre le mieux possible isolée

par rapport aux variations de température

e fermer fenétres et volets, notamment sur
les facades exposées au soleil ; les maintenir
ainsi tant que la température extérieure est
supérieure a la température intérieure du local,
e ouvrir le plus possible d'ouvertures et provo-
quer des courants d'air dans tout le batiment
dés que la température extérieure est plus
basse que la température intérieure.

P Le médecin et les soignants doivent

e adapter les prises médicamenteuses et notam-
ment les diurétiques et les régimes sans sel,

e traiter précocement toute hyperthermie,
toute diminution des apports hydriques ainsi
que de toute augmentation des pertes : vomis-
sements, diarrhée,

e au moindre signe inquiétant, prendre la
température du patient.
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Prévention

| LES POINTS ESSENTIELS

» Plusieurs actions peuvent étre menées pour
réduire le risque de chute :
e Sensibiliser le personnel au probléme des
chutes.

e Eduquer les patients sur les situations & risque et
les gestes dangereux a éviter.

P Les périodes les plus a risque de chutes sont :

e Aménager les locaux afin de minimiser
les facteurs de risque environnementaux.

e Repérer les sujets les plus a risque (ceux qui
sont déja tombés, ceux qui cumulent
les facteurs de risque de chute).

e Pour tous les individus a risque, identifier
les facteurs de risque individuels et environ-
nementaux et corriger ceux qui sont modifiables.
e Eviter le déconditionnement physique et
inciter les résidents a maintenir une activité
physique réguliére (marche, groupe de
gymnastique).

e Réduire les temps d'alitement des personnes
agées malades et les remettre rapidement a la
marche.

e Faire adopter aux soignants de bonnes
stratégies pour assurer les transferts, la
verticalisation et 'accompagnement a la marche.
e Prévenir la dénutrition.

e Prescrire aux individus a haut risque de chute
des séances de rééducation par un masseur
kinésithérapeute pour un travail progressif
de I'équilibre et de la marche.

e | ‘apparition d'une maladie aigué (ex. : fiévre
avec déshydratation).

e |'exacerbation d‘une maladie chronique
(ex : déclin moteur dans une maladie de
Parkinson).

e Les changements de lieu de vie (ex : retour a
domicile apreés hospitalisation, période suivant
|'admission du résident).

» L'usage des contentions physiques doit étre

limité et codifié (Recommandations de I’ANAES
2000). Les contentions entrainent un décondi-
tionnement physigue et souvent une confusion
mentale qui sont a l'origine dun risque plus
élevé de chute.

P Les séances de rééducation de I'équilibre et

de la marche sont efficaces a condition d'étre
proposées pour une période de plusieurs
semaines.
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PRISE EN CHARGE DU RESIDENT A RISQUE DE CHUTE

Prise en charge individualisée, multifac-
torielle, comprenant 5 axes d'intervention a
mettre en ceuvre simultanément :

1 Médicaments :
Revoir 'ordonnance (Cf. fiche “médicaments”).
Eviter si possible d'employer des médicaments &
haut risque (benzodiazépine, neuroleptique,
antidépresseur, anticonvulsivant, antiarythmique
de classe I).

2 Traitement des pathologies sous-jacentes
potentiellement en cause :
Troubles de la vue (changement de lunettes,
opération de la cataracte, augmentation de
I'éclairage), pathologie neurologique (en cas
de déficit de la sensibilité, adapter le chaussant
approprié, réduction des médicaments interférant
sur la cognition), pathologie cardiologique
(réduction des hypotenseurs si hypotension
orthostatique, pacemaker si syncope...),
pathologie de I'appareil locomoteur (supplé-
mentation protéique et vitamino-calcique si
sarcopénie, antalgique si arthrose...), phobie
de la station debout (désadaptation psycho-
motrice), nécessitant une aide psychologique.

3 Rééducation et éducation :
Kinésithérapie (maintien des amplitudes
articulaires, réduction des troubles du tonus,
correction des attitudes vicieuses, correction
de la force des muscles impliqués dans la
statique si AVC, Parkinson, apprentissage du
relever du sol, exercices ciblés sur I'équilibre),
utilisation correcte des aides techniques
(canne a hauteur adéquate, attelles...),
protection de hanche si sujet a haut risque,
soins podologiques (traitement des ongles,
des callosités...).

4 Environnement :
Espaces de déambulation sans obstacle,
éclairage suffisant, rampes dans les couloirs et
les escaliers, sol ni glissant, ni antidérapant,
sans rupture de couleur, barres d'appui (siége
WG, salle de bain), rehausse WC, fauteuil et
chaises stables munis d'accoudoirs et ayant
une hauteur d'assise adaptée au résident, lit a
hauteur variable, bonne accessibilité des
étageres, appel - malade simple a utiliser et
facilement accessible, signalisation visible.

5 Hygiéne de vie :
Marche réguliére (> 30 minutes, 3 fois par
semaine), gymnastique douce (par ex. le tai chi
chuan).

|| PLUS

Tinette M.E. Preventing falls in elderly persons.
N Engl J Med 2003 ; 348 : 42-49.

Province M.A, Hadley E.C, Hornbrook M.C et al.
The effects of exercise on falls in elderly patients :

a preplamed metas-analysis of the FICSIT trials.
JAMA 1995 ; 273 :1341-1347.

Evaluation des pratiques professionnelles dans
les établissements de santé. Limiter les risques
de la contention physique de la personne agée.
ANAES - octobre 2000.

Robertson M.C., Campbell A.J., Gardner M.M., Devlin M.
Preventing injuries in older people by preventing falls

a metas-analysis in individuel level date.

J Am Geriatr Soc 2002 ; 50 : 905-911.

Neufeld R.R., Libow L.S., Faley W.J. et al.
Restreint reduction reduces serious injuries among
home residents.

J Am Geriatr Soc 1999 ; 47 : 1202-1207.
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Prise en charge du résident chuteur

| LES POINTS ESSENTIELS |

P La chute ne doit pas étre banalisée, car, dans P La chute est rarement liée a une étiologie

la moitié des cas, elle est récurrente et peut unique. Elle résulte le plus souvent de l'inter-
se compliquer de la peur de rechuter menant action de facteurs de risque intrinséques ou
a l'isolement social et, dans 10% des cas, a prédisposants, en partie réversibles, et de
des traumatismes graves (fracture, contusion, facteurs de risque précipitants occasionnels ou
hématome). liés a l'environnement.

P Toute chute doit étre signalée et donnerlieu P Plus les facteurs de risque sont nombreux, plus
a une évaluation médicale a la recherche des le risque de récidive de chute est élevé.
facteurs de risque de rechute.
P La prévention de la rechute est basée sur la
recherche et la correction des facteurs prédis-
posants et précipitants.

PRISE EN CHARGE DU RESIDENT CHUTEUR OU A HAUT RISQUE DE CHUTE

| CONTEXTE CLINIQUE ET INTERROGATOIRE |

Y Y
| Chute du sujet 4gé fragile | | Chute du sujet autonome |

Y

Y Y

Chutes a répétition
- » Chutes Chute
- Get up and go test altéré, < Itinl .
- station unipodale impossible multiples unique

Y

Get up and go test normal avec :
. y - marche en ligne droite stable
Evaluation des facteurs prédisposants - station unipodale possible
et précipitants - marche en effectuant une autre action possible
- démence - pathologie de I'appareil (double tache)
- syndrome confusionnel  locomoteur : douleur ou
- dépression raideur articulaire,
- troubles de la vue diminution de la force m
- médicament musculaire des M
- hypotension - dénutrition i i ;
orthostatique - pathologie aigué Chute accidentelle - pas d‘évaluation
- pathologie neurologique  intercurrente, complémentaire en |'absence de signe d'orientation
- pathologie notamment infectieuse ATTENTION : ne pas passer a coté d'un malaise
cardiovasculaire d‘origine cardiague notamment
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Exemple
d’une fiche

de déclaration
d’une chute

Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie

Date :
NOM : Prénom :
Soignant ayant constaté la chute :
Autres soignants présents dans l'unité :

[ _lepatient |
Température :
Etait-il @ jeun? oui[_] non[_]

Portait-il des chaussures [_] des chaussons|_] des chaussettes ou bas [_]

ou était-il pieds nus [_J

A-t-il présenté un malaise ? oui[_] non[_]

Un état d'ébriété a-t-il favorisé la chute ? oui[_] non[_]

Le patient est-il agité ? oui[_] non[_]

Le patient utilise-t-il une aide technique habituellement lors de ses déplacements ?
oui[_] non[_]

Sioui, canne[_] béquille[_] déambulateur ]

Si oui, cette aide technique était-elle utilisée au moment de la chute ? oui[_] non[_]
Si le patient porte habituellement des lunettes, les portait-il au moment de la chute ?
oui[_Jnon[_]

Heure de la chute :

Lieu de la chute :

Quelle était I'action en cours ?

[_] En se levant du lit ou en se couchant

[_] Enselevant d’une chaise ou d'un fauteuil ou en s’asseyant
[_] En se déplacant pour des activités diverses

[_] Pendant la toilette

[_] En se rendant au WC ou en revenant des toilettes

[_1 Au cours de I'habillage ou du déshabillage

[_] Al'ouverture ou a la fermeture d'une porte

[_] Autre:

Un obstacle peut-il avoir été responsable de la chute ? oui[_] non[_]
Si oui, lequel : le sol était-il glissant[_| collant(_]

L'éclairage était-il suffisant ? oui[_] non[_]

Conséquences

La chute a-t-elle causé des traumatismes physiques ? ouil_] non[_]
Si oui, les décrire :
Un médecin a-t-il été appelé d’urgence ? oui[_] non[_]

Le patient a-t-il été transporté vers I'hdpital ? oui[_] non[_]
Evaluation médicale

Nom du médecin:

Date :

Conclusions du médecin :

[] PLUS

Guideline for the prevention of falls in older persons, établi Vellas B., Wayne S.J, Romero L.

par les sociétés savantes anglosaxonnes de Gériatrie et One-leg balance in an important predictor of injurious falls
d'Orthopédie. J Am Geriatr Soc 2001 ; 49 : 664-672. in older persons. J Am Geriatr Soc 1997 ; 45 : 735-738.
Jacquot J.M., Strubel D., Pélissier J. Podsiado D. Richardson S.

La chute de la personne agée.
Paris Masson 1999.

The Timed “Up and Go" ; a test of basic functional mobility
for elderly persons. J Am Geriatr Soc 1991 ; 39 : 142-148.
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| DEFINITION

P Le syndrome confusionnel se définit par une
altération globale, fluctuante et réversible
des fonctions cognitives.

P Le diagnostic repose sur l'existence de 4 signes
cardinaux :
* Les troubles de la vigilance (obnubilation).
¢ L'inversion du rythme veille-sommeil.
¢ Le début brutal de la symptomatologie.

¢ La fluctuation de la sémiologie neuro-
psychique dans le temps.

Sa survenue doit entrainer la recherche des
facteurs précipitants aigus volontiers multiples
dont les pathologies infectieuses, méta-
boliques, cardiovasculaires et les facteurs
iatrogénes.

[ BILANS A REALISER

P Examens de premiére intention :
® lonogramme sanguin, calcémie, glycémie,
urée et créatinine sériques.

e Numération formule sanguine et vitesse
de sédimentation.
e Electrocardiogramme.

| CONDUITE A TENIR

P La prise en charge repose tout d‘abord sur
une attitude préventive : utilisation limitée
des différentes drogues potentiellement
confusogene, maintien d'une hydratation et
d‘un état nutritionnel adaptés et stimulation de
la mobilité chez tout sujet agé malade ou
hospitalisé.

P Sur le plan curatif, la démarche diagnostique
et le traitement rapide des facteurs
déclenchants représentent une urgence.

e |es principes de prise en charge sont les
suivants :
-Rassurer le patient et son entourage.
-Placer le sujet dans une ambiance calme
en évitant la contention.
- Pallier les déficits neurosensoriels (port de
lunettes, de prothése auditive).
-S'acharner a éviter les complications de la
déshydratation, de la dénutrition et du décubitus.

e Les psychotropes ne représentent en aucun
cas un traitement curatif du syndrome
confusionnel. A I'inverse, ils sont pour la plupart
confusogenes. S'il est parfois nécessaire de
les utiliser, I'indication doit étre ponctuelle,
les doses initiales étant faibles et la posologie
réévaluée quotidiennement.

e | a difficulté habituelle réside dans le diagnostic
différentiel entre syndrome démentiel et syndrome
confusionnel, tout en sachant qu'il sont souvent
concommitants. En cas de doute, il faut retenir
que toute aggravation aigué des capacités
cognitives d'un sujet agé doit étre considérée,
jusqu’a preuve du contraire, comme un syndrome
confusionnel, et nécessite donc une démarche
diagnostique et une attitude thérapeutique
actives.

e Rassurer le patient et son entourage est un
élément fondamental de la prise en charge :
le “ré ancrage” du patient passe par le recueil
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d'une anamnése compléte, la connaissance
des éléments de vie constituant un bagage
commun entre le patient et le soignant.
Le caractére aigu et réversible de I'affection doit
rester présent a l'esprit des intervenants qui
pourront adopter une conduite de réassurance
efficace vis-a-vis de I'entourage familial.

e En EHPAD, lattitude pratique dépend des
possibilités de diagnostic et de surveillance de
I'établissement.

e Sila cause est évidente, le traitement est simple,
pour un temps limité, requérant une surveillance
réalisable, sans dangerosité pour le malade et
son environnement, on évitera |'hospitalisation
en accord avec la famille.

e Si des examens complémentaires ou une
surveillance particuliére, notamment nocturne,
sont nécessaires, sans personnel compétent et
sans plateau technique facilement mobilisable,
si un état d'agitation ou d‘agressivité n'est pas
rapidement matitrisable, ou si une angoisse
persistante est exprimée par les proches ou le
personnel, il vaut mieux organiser le transfert
vers le secteur sanitaire.

[ ] PLUS

Manckoundia P. Pfitzenmeyer P.
Conduite a tenir devant un syndrome confusionnel
chez le sujet agé. Rev Gériatrie 2005 ; 30 : 71-77.

Inouye S.K

Predisposing and precipitating factors for delirium
in hospitalized older patients.

Dement Geriatr Cogn Disord 1999 ; 10 : 393-400.
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FACTEURS PRECIPITANTS

DE SYNDROME CONFUSIONNEL
CLASSES PAR ORDRE DE FREQUENCE :

¢ Infections (broncho-pulmonaires
et urinaires notamment).

¢ Troubles métaboliques :
hypo ou hypernatrémie, hypercalcémie,
hypo ou hyperglycémie.

¢ Troubles cardiovasculaires : insuffisance
cardiaque, troubles du rythme paroxystiques,
infarctus du myocarde et embolie
pulmonaire.

¢ Douleur aigué, syndromes rétentionnels
(rétention aigué d‘urine).

o Affections neurologiques : lésions
expansives, accident vasculaire cérébral,
épilepsie.

e Déreglements endocriniens : dysthyroidies,
hyperparathyroidie.

e Facteurs iatrogenes médicamenteux dont
le syndrome de sevrage aux benzodiazépines
et apparentés.

e Facteurs psychologiques : deuil, changement
du cadre de vie (hospitalisation, intervention
chirurgicale).

En institution : période d'adaptation a la vie

en institution, difficultés de voisinage, rejet

par les autres résidents, mésentente avec le
personnel...
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_Contontion physigiic

Une prescription médicale

| DEFINITION DE LA CONTENTION PHYSIQUE

du corps, dans le seul but d'obtenir de la

P La contention physique, dite passive,
se caractérise par |'utilisation de tous moyens,
méthodes, matériels ou vétements qui
empéchent ou limitent les capacités de
mobilisation volontaire de tout ou d'une partie

sécurité pour une personne agée qui présente
un comportement estimé dangereux ou mal
adapté.

| PRINCIPES GENERAUX

P> Attacher un sujet 4gé ne doit pas étre un procédé
pour prévenir les chutes, les blessures ou les
troubles du comportement. L'efficacité de la
contention n'a pas été prouvée dans ces
indications. Au contraire, |'immobilisation
prolongée imposée par une contention conduit
les patients a un déconditionnement physique
et psychologique qui augmente la probabilité
de chutes et de blessures.

P Il est possible de proposer des alternatives selon

que le risque est lié a la chute, a I'agitation, a la
confusion ou encore a la déambulation. Toutes
ces alternatives, avant d'étre mises en ceuvre,
requiérent une évaluation soigneuse des besoins
et de I'environnement du patient.

P Des actions de formation et d'information aupres

des équipes susceptibles de prendre en charge
des personnes agées ainsi que des programmes

de réduction de la contention doivent étre
déployés pour permettre une amélioration
continue des pratiques professionnelles, tout
en respectant un des droits fondamentaux de
la personne, la liberté d'aller et venir.

P> Le recours a la contention doit étre I'exception,
compte tenu des risques qu’elle entraine.

P> Le recours a la contention impose une évaluation
de I'état de santé de la personne agée. Cette
pratique doit reposer sur les principes fonda-
mentaux de qualité et de sécurité des soins.

pLus IR

Evaluation des pratiques professionnelles dans les établissements de santé.
Limiter les risques de la contention physique de la personne agée.
ANAES - octobre 2000.
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REFERENTIEL DE PRATIQUE POUR LA CONTENTION

Critére 1 La contention est réalisée sur prescription
médicale éclairée par I'avis des différents membres

de I'équipe soignante.

Critére 2 La prescription est faite aprés I'appréciation
du rapport bénéfice/risque pour le sujet agé par I'équipe
pluridisciplinaire.

Critére 3 Une surveillance est programmée et retranscrite
dans le dossier du patient. Elle prévient les risques liés a
I'immobilisation et prévoit notamment les soins
d’hygiéne, la nutrition, I'hydratation et I'accompa-
gnement psychologique.

Critére 4 La personne agée et ses proches sont informés
des raisons et buts de la contention.

Leur consentement et leur participation sont recherchés.
Critere 5 Le matériel de contention sélectionné est
approprié aux besoins du patient. Il présente des
garanties de sécurité et de confort pour la personne agée.
Dans le cas de contention au lit, le matériel est fixé sur
les parties fixes, au sommier ou au cadre du lit, jamais
au matelas ni aux barriéres.

Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie

Dans le cas d'un lit réglable, les contentions sont fixées
aux parties du lit qui bougent avec le patient.

En cas de contention en position allongée, les risques liés
aux régurgitations et aux escarres sont prévenus.

Critére 6 L'installation de la personne agée préserve son
intimité et sa dignité.

Critére 7 Selon son état de santé, la personne agée est
sollicitée pour effectuer des activités de la vie quoti-
dienne et maintenir son état fonctionnel.

La contention est levée aussi souvent que possible.

Critére 8 Des activités, selon son état, lui sont proposées
pour assurer son confort psychologique.

Critére 9 Une évaluation de I'état de santé du sujet agé

et des conséquences de la contention est réalisée au
moins toutes les 24 heures et retranscrite dans le dossier
du patient.

Critere 10 La contention est reconduite, si nécessaire

et aprés réévaluation, par une prescription médicale
motivée toutes les 24 heures.

ALGORITHME DECISIONNEL

- Risque de chute

- Agitation, troubles du comportement
- Déambulation excessive

Y

EVALUATION DE

Ce trouble est-il dangereux pour le sujet ou pour les autres ?

LA DANGEROSITE

INTERV

- Traiter la cause

occupationnelles, psychologiq

- Rechercher une raison a ce trouble et la traiter
(cause environnementale, cause individuelle)

- Tenter les alternatives a la contention : physiques, physiologiques,

ENTIONS

ues, environnementales.

Y

{

Ne pas utiliser
de contentions

Efficacité des moyens d’intervention

Contentions
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_Contin.

Modele de coopération

Selon le décret du 27 mai 2005 relatif a la qualification, aux missions et au mode de
rémunération du médecin coordonnateur exercant dans un établissement hébergeant des
personnes dgées dépendantes, celui-ci doit :

e Donner un avis sur le contenu et participer a la mise en ceuvre de la ou des conventions
conclues entre I'établissement et les établissements de santé au titre de la continuité des
soins ainsi que sur le contenu et la mise en place, dans |'établissement, d’une
organisation adaptée en cas de risques exceptionnels.

e Collaborer a la mise en ceuvre de réseaux gérontologiques coordonnés, d’autres formes
de coordination prévues a I'article L. 312-7 du code de I'action sociale et des familles et de
réseaux de santé mentionnés a l'article L. 6321-1 du code de la santé publique.

¢ Identifier les risques éventuels pour la santé publique dans les établissements et veiller a
la mise en ceuvre de toutes mesures utiles a la prévention, la surveillance et la prise en
charge de ces risques.

» Avec le médecin traitant de la personne agée, ¢ S'assurer que le médecin généraliste connait

le médecin coordonnateur doit veiller a ce
que larrivée a I'hopital d'une personne agée
fragile et sa sortie soient préparées et
accompagnées.

e “l'entrée” : qui doit permettre I'accés au bon
niveau de la filiere de soins, le recours au
plateau technique nécessaire a son état et la
continuité de la prise en charge.

e “La sortie” : qui doit s'assurer des capacités
de reprendre le patient dans son lieu de vie, des
conditions matérielles du transfert, de la trans-
mission des informations pertinentes pour la
poursuite des soins, de |'organisation program-
mée du jour et de I'heure de sortie.

» Le role du médecin coordonnateur

e Développer un partenariat avec les structures
hospitalieres du secteur en respectant le souhait
des personnes agées.

e Ne pas attendre la derniére limite pour
recourir a I'hopital.

* Eviter chaque fois que possible |'hospitalisation
complete.

® Favoriser I'acces au bon niveau de la filiere de
soin en évitant au maximum le recours aux
urgences. Pour cela, le médecin coordon-nateur
doit connaitre les différents niveaux de la filiere
de soins gériatriques (court séjour, hopital de
Jour, soins de suite, équipe mobile, etc.).

ERERIENENNENENNNED

les limites de prise en charge de I'EHPAD pour
un soin de qualité.

e Inciter les médecins généralistes a transmettre
les informations nécessaires.

e Participer a la formation des médecins géné-
ralistes pour favoriser I'acquisition d'une culture
gériatrique commune.

e Définir avec I'équipe de soin des procédures
d’hospitalisation pour contribuer a la qualité de
I'information transmise (autonomie, mode de
vie, présence d'une personne de confiance,
niveau cognitif, hospitalisations antérieures ...).

» Le role du médecin traitant

® Assurer la continuité des soins.

* Evaluer avec I'équipe soignante, les bénéfices
et les risques d'une hospitalisation pour les
personnes agées fragiles.

e Respecter les procédures d'hospitalisation
mises en place et utiliser les documents
spécifiques.

 Transmettre au médecin hospitalier les éléments
nécessaires a la prise en charge thérapeutique
médicale et médico-sociale.

» Pour que médecin coordonnateur et médecin

traitant puissent remplir leurs réles, un parte-
nariat doit étre développé avec la filiere
gériatrique hospitaliére.



1 Une réflexion de territoire

e Cette réflexion peut étre menée entre les
médecins coordonnateurs des EHPAD du
secteur d'attraction d'un hopital, sur le territoire
d'un ou de plusieurs CLICs locaux ou d'un
réseau de santé gérontologique. Une convention
commune entre les EHPAD et la filiére géria-
trique peut étre élaborée.

2 Le contenu de la convention de partenariat
e Un accés conseil et aide a |'orientation en
s’appuyant sur un gériatre référent hospitalier
ou sur I'équipe mobile de gériatrie ou de soins
palliatifs pour faciliter la bonne orientation.
e Une procédure d'admission en faisant valider
les éléments de liaison nécessaires.
e Une procédure de gestion des sorties (régles
d'horaire, de matériel, de transmission) pour
éviter les sorties en catastrophe non gérables
par I'EHPAD.
® La négociation éventuelle du passage des
patients trop lourds en unité de soins de longue
durée.

Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie

3 Les bénéfices pour la structure hospitaliére
e Des entrées organisées en évitant les urgences.
¢ Une bonne utilisation de la filiére gériatrique.
e Le développement d'une culture gériatrique
en EHPAD.
® Des entrées facilitées dans les EHPAD.
e Une optimisation du parcours du malade en aval
de I'nopital.

P> La rencontre réguliére des partenaires intra

et extra hospitaliers (CLINS, CLANS, CLUDS),
la connaissance des diffé-rentes structures de
prise en charge avec leurs moyens et leurs
limites, I'organisation de formations conjointes
permettent d’optimiser les fonctionnements et
de développer une réelle continuité des soins.

PLUS

- Plan Solidarité Grand Age 2007-2012. www.sante.gouv.fr

- Circulaire du 18 mars 2002 relative a I'amélioration de la filiere de soins gériatriques. www.sante.gouv.fr

- Prise en charge des personnes agées de 75 ans et plus (enquéte avril 2003).

Assurance Maladie - DRASS - ARH Nord Pas de Calais.

- Société Francophone de Médecine d'Urgence : Prise en charge de la personne agée de plus de 75 ans aux urgences.
Texte court de la conférence de consensus. La Revue de Gériatrie 2005 ; 29 : 151-159.

- Schwelel G., Manciaux M. A., Baumann C.

Recours au service d'accueil des urgences des personnes agées en provenance d'établissement d’hébergement.

La Revue de Gériatrie 2005 ; 29 ; 547-556.
- Lamorthe C.

Accueil des personnes trés agées : le nouveau visage de I'hdpital.

Géroscopie 2004 ; n° 1: 14-21.
- Lamorthe C.

L'engorgement vient du manque de place en aval pour les personnes agées. Géroscopie 2004 ; n°1 : 14-17.

- Amyot J.J. Pour faire vivre la coordination. Géroscopie 2004 ; n°2 : 25-29.

- Lardet J. Mise en place d'un réseau gérontologique ville-hdpital issu du financement FAQSV. Analyse des difficultés.

La Revue de Gériatrie 2005 ; 30 : 57-62.

- Circulaire DHOS relative a la filiere de soins gériatriques ; 28 mars 2007.
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Prise en charge

auiatian |1

Respecter autant que possible la déambulation, c’est préserver une part de la liberté et de

la dignité du malade.

| DEFINITION

P Il s’agit d'un comportement répétitif de marche
et de déplacements incessants, non contrélable
et a risque pour le patient.

[In'y a pas de période privilégiée au cours des

24 heures. Les patients peuvent déambuler le
jour ou/et la nuit.

P Les déambulations peuvent durer plusieurs
heures.

| POPULATION A RISQUE

P Tous les patients souffrant de démence
sont susceptibles de déambuler. Cependant, la
déambulation est plus fréquente dans la
maladie d'Alzheimer et la démence fronto-

temporale.
P Ce comportement se rencontre également
chez les malades psychiatriques vieillissants.

| FACTEURS FAVORISANTS

e Confusion mentale aigué ou surajoutée d’origine
somatique ou psychologique.

e Absence de prise en considération de besoins
vitaux : faim, soif, envie d'uriner.

e Manifestations psychiatriques : anxiété, angoisse,
dépression, hallucinations ou délire.

e Réaction d'opposition et de fuite a une situation
vécue comme un enfermement : entrée en
institution.

e Intolérance des soignants, des familles, des autres
résidents.

| EVALUATION

» Pour un patient donné, il est nécessaire

d’évaluer avec I'ensemble de I'équipe :

e les périodes privilégiées de déambulation
au cours du nycthémeére,

e leur fréquence,

e leur intensité,

e les situations susceptibles de déclencher
ce comportement,

¢ les manifestations comportementales associées,
¢ |e retentissement du trouble sur les soignants.

P L'observation de I'équipe est fondamentale
pour |'élaboration d'un diagnostic et la mise en
place d'une stratégie thérapeutique.

| BENEFICES ET RISQUES DE LA DEAMBULATION*

P La déambulation peut étre bénéfique en
favorisant I'exercice physique et musculaire
lorsqu’elle est limitée dans le temps et ne
s'accompagne pas d'une compulsion a sortir de
l'institution.

P Cependant, elle s'accompagne souvent de risques.

* voir tableau ci-contre
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| PRISE EN CHARGE

P Objectif : préserver la liberté de la personne
et préserver son autonomie.

* Prévoir un espace ou les personnes peuvent

déambuler

e Prévention des risques

Les systemes utilisés doivent étre conformes

aux normes de sécurité, les “bricolages” sont a

proscrire. Les explications aux proches sont indis-

pensables.

- Utiliser un systéme d'identification du patient
quand existent des possibilités de sortir de
I'EHPAD : bracelet, étiquettes cousues au niveau
des vétements.

- Conserver une photo d’identité récente dans
le cas ou il faudrait entreprendre des recherches
du patient.

- Utiliser des fermetures de sécurité au niveau
des portes, des fenétres.

e Prise en charge psycho-comportementale

- Analyse et discussion en équipe et avec les proches,
favorisant compréhension et position-nement.

-Pédagogie, formation, repérage de la problé-
matique ; projet de soins (et de vie) individualisé.

- Eviter de s'opposer au patient car les situations
de contrainte exacerbent les troubles.

-Proposer une promenade ou une activité
faisant diversion.

¢ Traitements médicamenteux

- Utiliser avec prudence car peu efficaces sur ce
comportement et iatrogenes (confusion, chutes
et traumatismes).

BENEFICES

) Préserver la liberté
de la personne.

) Préserver ses
capacités motrices.

|

Personne agée
déeambulante

[ ________RSQE

P Traumatismes avec chutes et fractures.

» Egarement du fait de la désorientation fréquemment associée*.

> Rejet de la personne.

) Dénutrition et épuisement du fait de déambulations durant des
heures*.

Autres résidents, P Préservation
personnels, autonomie.
familles

P Malveillance et agression lors de sorties hors de l'institution™.
) Epuisement des soignants.

p Implication dans des situations médico-légales*.

) Intolérance par les autres résidents, les familles*.

(*) En I'absence d’un accompagnement adapté pour ces personnes, associé a une organisation pertinente des espaces.

PLUS

American Psychiatric Association.

Practice guideline for the treatment of patients with
Alzheimer's Disease and other dementias of Late Life
Am J Psychiatry 1997 ; 154 :1-39.

Small G. W., Rubin P.V., Barry PP. et al.

Diagnosis and treatment of Alzheimer's disease and related
disorders. Consensus Statement of the American Association
for Geriatric Psychiatry, the Alzheimer's association,

and the American Geriatrics Society.

JAMA 1997 ; 278 : 1363-1371.

Petit H., Bakchine S., Dubois B. et al.

Travaux d'un groupe d'experts sur la maladie d'Alzheimer.
Convergences d'un groupe pluridisciplinaire d'experts
francais sur les modalités du diagnostic et du traitement
médicamenteux de la maladie d'Alzheimer au stade
démentiel. La Revue de Gériatrie 1998 ; 23 : 499-505.

Patterson C.).S., Gauthier S., Bergman H. et al.
Diagnostic, évaluation et traitement de la démence :
conclusions de la Conférence canadienne de consensus
sur la démence. CMAJ 1999 ; 15 : SF1-SF18.
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_Deciion |

Les difficultés

Une décision devient difficile lorsque différentes valeurs entrent en conflit, et ce, d’autant
plus qu’elles sont portées par des intervenants différents (liberté - sécurité ; dignité - égalité ;
autonomie - protection des faibles, etc. ).

Au final la décision revient, de principe, au médecin qui a en charge directement le patient,
mais pour les décisions difficiles, il ne peut et ne doit pas la prendre seul.

Le médecin coordonnateur de I'établissement et le directeur, responsable civil et pénal
de la bonne marche de son établissement, doivent participer a ce processus de prise
de décision.

‘ TROIS PRINCIPES DE BASE

» Rendre au malade agé sa place de

» Créer une triangulation.

personne a part entiére avec son identité
et son histoire propres.

Importance de la qualité de |'écoute sans
projection, en aidant le sujet a s'exprimer,
en cherchant le sens de ses comportements

Il est nécessaire d'introduire un tiers, de ne pas
senfermer dans une relation a deux ou la
personne agée est en position de faiblesse.
Ce tiers peut-étre un psychologue, un médecin
consultant extérieur, tout autre référent non

non verbaux. impliqué et dont les compétences et la
notoriété sont reconnues. Il n'est pas
souhaitable qu'il soit en position d'autorité

hiérarchique et administrative.

» Se donner du temps (les urgences
engageant le pronostic vital sont rares).
Ce temps permet de prendre le recul
indispensable pour comprendre ce qui se passe,
dénouer et apaiser les crises.

‘ UNE DEMARCHE EN DIX POINTS

Analyser la situation 3 Identifier les problémes éthiques, les valeurs en
conflit.
Rechercher le niveau de connaissance des

différents acteurs sur le probléme.

1 Retourner auprés de la personne agée, recher-
cher ses souhaits, ses choix, ses désirs au
travers de ce qu'il dit et de ses modes de
communication non verbale.

Rechercher une solution

2 Chercher plus d'informations pour éclairer 4 prendre du recul, il faut en parler avec I'équipe

la décision. soignante.
e Sur la personne : histoire de vie, personnalité
antérieure... 5 Etre créatif, trouver plusieurs solutions :

e Sur la maladie : degré d'évolution, pronostic,
pathologies associées.

e Sur le probléme : niveau de connaissance
et enjeux pour les différents acteurs.

e une solution est une impasse,

e deux solutions sont binaires, enfermantes,

® trois solutions commencent a donner du choix
et ouvrent a d'autres possibilités.
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6 Vérifier la faisabilité, le colt et la conformité
juridique des solutions potentielles.
e Adapter la solution au contexte qui peut
changer.

Prendre une décision

7 Prendre effectivement une décision et en
assumer la responsabilité ; c'est le réle du
médecin.

8 Laisser des traces écrites de la décision prise
et du contexte dans le dossier médical et dans
le dossier de soins (obligation légale).

Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie

9 Faire connaitre et expliquer la décision au
malade, a la famille, a I"équipe soignante
et aux autres intervenants. Les points 8 et 9
sont indispensables pour éviter des décisions
contraires ultérieures prises en urgence.

Réévaluer

10 Les solutions sont toujours temporaires, et
doivent étre réguliérement réadaptées.

[ REPERER LES CIRCONSTANCES

P La personne agée
e | e plus souvent, un sujet 4gé fragile et vulné-
rable non reconnu comme acteur.
e Le vécu affectif et relationnel et les désirs
ne sont pas connus.
® Manque d’‘informations sur I’histoire de vie.

» La décision comporte des implications
humaines et économiques :
e Des choix avec des risques.
¢ Des incertitudes sur les résultats des actions
entreprises.
e Des contraintes et des renoncements.
e Un co0t élevé pour des ressources rares.

» La maladie
¢ Maladie avec troubles cognitifs et difficultés
de communication.
e Diagnostic imprécis et insuffisant et polypa-
thologies associées mal identifiées.

» L'entourage familial
e L’histoire familiale comporte conflits et
ruptures avec divergences entre les membres
de la famille sur la décision a prendre.
e Conflit d'intérét (financier ou autre) avec la
personne ageée.

» L'entourage professionnel
e Contexte de surcharge de travail, de manque
de qualification du personnel, d‘insuffisance de
compétence gériatrique, de sous-encadrement
du personnel.
e Souffrance des soignants et projection person-
nelles face a la vieillesse, a la maladie et a la mort.

NB : Les décisions difficiles fréquentes et spécifiques a I'approche
de la fin de vie ne sont pas traitées dans cette fiche.
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Reperage

et démarche diagnostique

La prévalence de la démence double tous les 5 ans aprés 65 ans pour atteindre 30 a 40%

des sujets de 85 ans et plus.

| DEFINITION

P La démence est définie par une détérioration
globale des fonctions cognitives, d'installation
progressive, ayant un retentissement sur les
activités de la vie quotidienne.

P La pathologie démentielle est responsable de
plus de 50% de la dépendance du sujet agé.
C'est une des raisons qui explique la prévalence

importante de démence en institution.

P La démence est une maladie évolutive. Selon le
degré de I'atteinte cognitive et le retentis-
sement des troubles, on distingue plusieurs
stades : léger, modéré, modérément sévere et
sévere.

| REPERAGE ET DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

P Les circonstances de |'examen et du diagnostic
dépendent du stade de la maladie.
» A un stade léger, c'est habituellement pour
des troubles mnésiques d'apparition progres-
sive que le sujet lui-méme demande a consulter.
e En institution, le diagnostic repose en général
sur l'interrogatoire de I'entourage.

» Cette étape, primordiale, permet d'établir les
modes d'installation et d’évolution des déficits
et leur retentissement.

P Le diagnostic, outre I'interrogatoire, nécessite
un bilan biologique, une imagerie cérébrale et
une évaluation neuro-psychologique adaptée
au stade de la démence.

| ETIOLOGIE DE LA MALADIE

P La vitesse d'évolution et les différentes compli-
cations associées dépendent del’étiologie de la
maladie cognitive. Il est habituel de répartir les
syndromes démentiels en 2 groupes étiologiques :
e les démences dégénératives comprenant
essentiellement la maladie d'Alzheimer, les
démences fronto-temporales, la maladie a corps
de Lewy et la démence parkinsonienne ;

P> les démences non dégénératives, pour lesquelles
un agent ou un groupe de facteurs pathogénes
sont fortement suspectés. C'est I'exemple de la
démence vasculaire.

P La maladie d'Alzheimer est de loin la plus
fréquente des démences.

| PROJET DE SOIN

P Le projet de soin est étroitement dépendant
de I'étiologie et du stade de la maladie.

P Il nécessite une évaluation de I'indication des
traitements spécifiques de la démence et une
prise en charge des symptomes associés.
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REALISER UNE EVALUATION COGNITIVE PAR LE MINI MENTAL STATE (MMS)

| MMS |
Y Y
Score >24 /30" | Score <24/30?
Y Y
MMS Déficit neuro-sensoriel
une fois par an et /ou bas niveau socio-culturel
Y Y Y Y
Pas de L . .
- Déclin Oui Non
déclin
Y Y
Suivi habituel - Interrogatoire de I'entourage
annuel »| - Recherche d'un déclin
du MMS cognitif et fonctionnel
A
Y Y
Pas
- Déclin
de deéclin
Y Y
(1) Le seuil de 24 permet de discriminer les sujets déments
et les sujets normaux avec une spécificit¢ de 80% Démarche diagnostiquem
et une sensibilité de 80 a 90%. - Anamnése
(2) L'évaluation cognitive doit &tre réalisée dans des conditions - Bilan biologique
optimales en dehors d'un épisode aigu. L'évaluation par le T
MMS peut étre difficile a interpréter en cas de déficits mag ) i
neurosensoriels ou encore lors des stades trés évolués de | - Evaluation neuro-psychologique
démence. Linterrogatoire de I'entourage est, dans ce cas, un
élement crucial qui permet d'établir la dynamique de Y
I'installation des troubles et leur évolutivité.
L'évaluation de la démence au stade sévére peut aussi faire Préciser, si possible, I'étiologie
appel a d’autres outils d’évaluation plus adaptés a la séveériteé. de la démence et définir un plan de soin
(3) La démarche diagnostique est basée sur les recommandations et d'aide adapté
de I'HAS.

. POUR EN SAVOIR PLUS

Magsi H. et al.

Underrecognition of cognitive impairment
in assisted living facilities.

J Am Geriatr Soc 2005 ; 53 : 295-298.

Recommandations pratiques pour le diagnostic
de la maladie d'Alzheimer.
ANAES 2000. http://www. anaes.fr

Nourhashémi F. et al.
Projet de soin et de suivi dans la maladie d'Alzheimer.
Rev Prat 2005 ; 55 : 1903-1911.

Singer C., Luxenberg J.
Diagnosing dementia in long-term care facilities.
J Am Med Dir Assoc 2003 ; 4 : $134-5140.
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Repérage et prise en charge
non médicamenteuse

| DEFINITION

P> Les troubles dépressifs sont un des problémes
de santé mentale les plus fréquents chez les
sujets agés. lls diminuent la durée de vie tout
en augmentant le colit des soins.

P lIs se manifestent par des affects dépressifs
(tristesse, dévalorisation, pessimisme) et un
ralentissement psychomoteur fréquent, auxquels
s'associent, a des degrés divers, anxiété et

troubles de I'appétit et du sommeil.

P> L'apathie (émoussement affectif, perte d'initiative
et perte d'intérét) est une autre lignée de
symptémes qui est trés souvent associée a la
symptomatologie dépressive chez le sujet agé,
mais qui peut aussi exister d'une maniere
indépendante (voir fiche Apathie).

| REPERAGE

P L'utilisation d'échelles peut aider la démarche
diagnostique et I'évaluation de la dépression
chez le sujet agé.

» L'échelle de la dépression gériatrique (GDS)

est I'échelle de référence. La mini GDS est un
outil de dépistage utilisant un questionnaire
auquel le patient doit répondre directement
(autoévaluation).

Mini GDS : Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le temps
qui précéde, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans I'instant présent

oui=1]  non=0[]

1. Vous sentez-vous découragé et triste ?
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

oui=1[] _ non=0[]

3. Etes-vous heureux la plupart du temps ?

oui=0[] non=1[]

4. Avez-vous |'impression que votre situation est désespérée ?
SCORE EGAL OU SUPERIEUR A 1 : FORTE PROBABILITE DE DEPRESSION.

oui=1]  non=0[]

P Si le sujet présente une détérioration cognitive
sévere, il est souhaitable d'utiliser I'inventaire
neuropsychiatrique (NPI) dont I'objectif est de
recueillir des informations sur la présence de
troubles du comportement chez les patients
souffrant de démence.

La version destinée aux équipes soignantes (NPI-ES)
a été développée pour évaluer les patients vivant
en institution.

Le NPI-ES évalue 12 symptdmes neuropsychiatriques.
Parmi ces symptdmes, 2 évaluent directement la
dépression et 'apathie.

NPI - DEPRESSION

. Le patient pleure-t-il parfois ?

Le patient semble-t-il triste ou déprimé ? Dit-il qu'il se sent triste ou déprimé ? Le patient pleure-t-il parfois ?
Si OUI, posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous :

NOoOUThSE WN =

ET LA GRAVITE DE CET ETAT

. Le patient dit-il ou fait-il des choses indiquant qu'il est déprimé ?
. Le patient se rabaisse-t-il ou dit-il qu'il a I'impression d'étre un raté ?
. Le patient dit-il qu'il est quelqu'un de mauvais ou qu'il mérite d'étre puni ?
. Le patient semble-t-il trés découragé ou dit-il qu'il n'a pas d'avenir ?
. Le patient dit-il &tre un fardeau pour sa famille ou que sa famille serait bien mieux sans lui ? _ouil_]__ non [
. Le patient exprime-t-il son désir de mourir ou parle-t-il de se suicider ?

Si LES REPONSES EN FAVEUR D'UN ETAT DEPRESSIF, DETERMINEZ LA FREQUENCE

ouil ] nonl]
ouil ] nonl]
ouil ] nonl]
ouil ] nonl]
ouil ] nonl]

ouil ] nonl]
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NPI - APATHIE

ET LA GRAVITE DE CET ETATE

Le patient a-t-il perdu tout intérét pour le monde qui I'entoure ?

N'a-t-il plus envie de faire des choses ou manque-t-il de motivation pour participer aux activités ?

Est-il devenu plus difficile d’engager une conversation avec lui ou de le faire participer aux activités de groupe ?
Si OUI, posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous :

1. Le patient a-t-il perdu de I'intérét pour le monde qui I'entoure ?
2. Le patient est-il moins enclin a engager une conversation ?
3. Le patient manque-t-il de réactions émotionnelles auxquelles on aurait pu s'attendre

(joie lors de la visite d'un ami ou d'un membre de la famille, intérét pour |'actualité ou le sport, etc.) 2
4. Le patient a-t-il perdu tout intérét pour ses amis et les membres de sa famille ?
5. Le patient est-il moins enthousiaste par rapport a ses centres d'intérét habituels ?
6. Le patient reste-t-il sagement assis sans se préoccuper de ce qui se passe autour de lui?_ ouil ] non[]

Si LES REPONSES EN FAVEUR D'UN ETAT DEPRESSIF, DETERMINEZ LA FREQUENCE

ouil I nonl]
ouil I nonl]
ouil ] nonl]
—ouil ] nonl]
ouil I nonl]

| STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE EN EHPAD

P Les principes généraux de prise en charge des
troubles dépressifs chez le sujet agé sont :
e de traiter la personne dans sa globalité, c'est-
a-dire de prendre aussi en charge les troubles
somatiques coexistants, les déficits sensoriels
et autres handicaps ;
e de traiter la symptomatologie dépressive en
ayant pour objectif d"aller jusqu’a la rémission
compléte ;
e |'éducation du patient, de sa famille et des
accompagnants a propos de la dépression.
» Pour cela il est important de :
® bien repérer les symptdmes avec des échelles
spécifiques de dépression et d'apathie ;
e utiliser les transmissions sur les comporte-
ments de jour comme de nuit ;
e disposer de I'ensemble du dossier médical ;

® avoir un MMSE et une grille d'évaluation de
|"autonomie datés ;
® avoir un contact avec la famille quand cela
est possible afin d'apprécier les changements
dans le comportement du patient par rapport
a son état antérieur ;
e avant, ou parallélement a un traitement
pharmacologique, toujours utiliser une approche
relationnelle.
» Pour les symptomes dépressifs :
e écouter et faciliter la verbalisation des idées
dépressives ;
e renforcement des idées et pensées positives.
» Pour I'apathie :
e proposer des activités adaptées et stimuler
les intéréts personnels ;
e valoriser les réalisations.

SUR LA GDS

- Yesavage J. A.
Geriatric depression scale.
Psychopharm Bulletin, 1988 ; 24 : 709-710.

- Clément J. P, Nassif R.F, Léger J. M, Marchan F.
Mise au point et contribution a la validation d'une version
francaise bréve de la Geriatric Depression Scale de Yesavage
L'Encéphale 1997 ; XXIIl : 91-99.

SUR LE NPI

- Cummings J. L., Mega MS, Gray K., Rosemberg-Thompson S.,
Gornbein T.
The Neuropsychiatric Inventory : Comprehensive assessment of
psychopathology in dementia.
Neurology 1994 ; 44 : 2308-2314.

- Sisco S., Taurel M., Lafont V., Bertogliati C., Baudu C.,
Giordana J. Y., Braccini T., Robert P. H. Troubles du comporte-
ment chez les sujets déments en institution : évaluation a partir

PLUS

de l'inventaire neuropsychiatrique pour les équipes soignantes.
L'année Gérontologique 2000 ; 14 : 151-171.

SUR LES TRAITEMENTS NON PHARMACOLOGIQUES
- Robert P. H., Touchon J., Benoit M., Brocker P., Thomas P,,
Nourashemi F.,, Pancrazi M. P.
Symptémes comportementaux et psychologiques
dans la démence.
La Revue Francophone de Gériatrie et de Gérontologie ;
98 : 43-460 ; 2003.
SUR LES TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES
- Robert P.
Traitement des dépressions du sujet agé.
Revue du Praticien 2004 ; 54 : 734-738.
Les instruments d'évaluation sont disponibles sur le site :
www.cm2r.info
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Prévention et traitement

| LES POINTS ESSENTIELS

P Le rein du sujet agé retient moins bien I'eau

P Les circonstances favorisant la déshydratation :

et le sel que celui de I'adulte. Il est donc moins
apte a lutter rapidement contre la déshydratation.
Nombre de personnes agées, en particulier les
déments et les patients ayant des séquelles
d’AVC, ont un trouble de la sensation de soif qui
les empéche de s'hydrater correctement.

P Les besoins quotidiens en eau sontde 1,5a 21
par jour (30 ml/kg).

¢ Pertes d’eau et de sel : Anorexie prolongée
- Diurétiques - Troubles digestifs (vomissements,
diarrhée) - Ulcéres suintants - Décompensation
diabétique.

e Pertes d‘eau pure : - Chaleur excessive (locaux
mal isolés en été ou surchauffés en hiver) - Fievre
- Transpiration - Hyperventilation - Diabéte insipide
médicamenteux (lithium, vancomycine).

| PREVENTION

P Principes généraux

e |soler les locaux en cas de forte chaleur exté-
rieure. Ne pas surchauffer I'hiver.

e Supprimer les traitements diurétiques non
indispensables.

o Arréter les diurétiques en cas de troubles
digestifs.

® Donner une alimentation suffisamment salée
(4 a6q9g/jour).

o \/eiller aux apports hydriques des patients ayant
une alimentation entérale.

e Donner a boire, plusieurs fois par jour aux
personnes agées dépendantes (eau, thé, café,
jus de fruits, bouillon).

® Augmenter les apports dans les circonstances
favorisant la déshydratation qui ont été rap-
pelées ci-dessus.

e Dans les situations a haut risque de déshy-
dratation (par ex. : patient dément présentant
un probléme médical aigu), il est possible de
perfuser préventivement le patient la nuit par
voie sous-cutanée (hypodermoclyse).

» L'hypodermoclyse

e Lieu : cuisses - abdomen (latéral). Changer de
site chaque jour.

e Aiguille : aiguille pour IV ou SC, orientée a 45°.
e VVolume : 500 ml & 1000 ml en 8h (maximum
1,51/ 24 heures) sur un méme site.

e Type de soluté : sérum salé physiologique
ou G5% +/-NaCl ; KCl a éviter.

e £n cas de mauvaise diffusion : changer de site.

| DIAGNOSTIC

o Il faut penser au diagnostic devant des signes
peu spécifiques : asthénie inhabituelle, confusion,
somnolence, inappétence, fébricule, baisse de la
TA ou hypotension orthostatique, chute, malaise...
¢ La déshydratation est le plus souvent globale
associant déficit hydrique et déficit sodé.

¢ Une cause déclenchante doit étre recherchée :
infection, troubles digestifs récents, chaleur
excessive, introduction de diurétiques.

SIGNES DE GRAVITE
- Troubles de la conscience

- Collapsus ou instabilité hémodynamique
- Natrémie > 150 mmol/l - Glycémie > 30 mmol/l

les traitements ayant des effets hypotenseurs :
diurétiques, antihypertenseurs, vasodilatateurs...

e Certains examens sanguins doivent étre

demandés : ionogramme , urée, créatinine,
protides, glycémie.
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| TRAITEMENT

e L'hospitalisation est nécessaire dans trois

circonstances :

-en présence de signes de gravité ;

-si la cause déclenchante n'est pas diagnos-
tiquée ou nécessite elle-méme I'hospitalisation ;

-si les moyens humains et matériels disponibles
dans I'établissement sont insuffisants pour
assurer un traitement et une surveillance
optimaux.

e La quantité totale de liquides a administrer
correspond au déficit (qui peut étre apprécié
par la perte de poids souvent difficile a évaluer
en pratique) additionné des besoins quotidiens
normaux. En pratique, il convient de réhydrater
jusqu’a ce que les parametres perturbés soient
revenus a leur état antérieur : protidémie, natrémie,
créatininémie, pression artérielle.

o Le déficit doit &tre compensé progressivement
en 24 a 72 heures. Il ne faut jamais faire varier
la natrémie de plus de 10 mmol/l/24 heures
(risque de myélinolyse centro-pontine).

¢ Si la déshydratation est modérée, et en l'absence
de signes de gravité, la voie orale est préférable.
Elle exige cependant la coopération de lentourage
et une surveillance clinique quotidienne.

e La perfusion intraveineuse s'impose en cas
de signes de gravité, de troubles digestifs
ou de déshydratation sévere (définie par une
quantité a perfuser >151/24h).

¢ La perfusion sous-cutanée peut étre une alter-
native a la voie orale pour corriger des déshy-
dratations modérées. Elle ne nécessite pas la
coopération du patient. On peut proposer
jusqu’a 31/24h en utilisant 2 sites différents.

¢ Le choix de la solution de réhydratation est
fonction de I'importance relative des déficits
en eau et en sel (voir tableau). Une hypernatrémie
signifie que la carence en eau est plus profonde
que la carence en sel et implique des apports
hypotoniques. Une hyponatrémie signifie que la
carence en sel est plus profonde que la carence
en eau et implique des apports isotoniques
(sérum salé physiologique 9%).

CHOIX DE Normo ou hyponatrémie
LA SOLUTION DE Eau + sel - Soluteé salé isotonique
DESHYDRATATION

Bouillon de Iégume salé (9 g/l) : 11/24h ou
Perfusion : sérum salé physio : 11/24h et
Restriction hydrique orale : 500 cc/24h

Contrdle biologique : 24h et plus si besoin

Eau pure - Soluté hypotonique sans sel

Eau pure : 2 a4 litres / 24h ou
Perfusion : G5% ou G2,5% ou sérum salé
hypo. (2-4g/l):2a41/24h

En cas d’hyperglycémie > 15 mmol/l :
Insuline SC ou IV (seringue auto-pulsée)

Contréle bioogique : 24h et plus si besoin.

PLUS

Sylvie Legrain, Guide pratique de Gériatrie. Yves Kagan. Ed. MMI Déshydratation p. 58

Weinberg, K. Winaker. Dehydration. Evaluation and management in older adults.

JAMA 1995 ; 274 : 1552-1557.

Maugourd M. F. Analyse des troubles de |'hydratation : Les Troubles de I'hydratation.
Gérontologie Fondamentale Clinique et Sociale. Ed Sauramps Médical - p. 229-239.

Rainfray M. et al. Processus de vieillissement rénal favorisant la déshydratation :

Effets du vieillissement sur la fonction rénale.
Presse Médicale 2000 ; 29 : 1373-1378.

Weinberg K. Winaker Evaluation et traitement des déshydratations des sujets agés :

Dehydration. Evaluation and management in older adults.
JAMA 1995 ; 274 : 1552-1557.

Adrogué H., Madias N, Analyse et traitement des hypernatrémies : Hypernatremia.

N Engl J Med 2000 ; 342 : 1493-1499.
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Un symptome sous-estimé

| CONSTAT ET PREJUGES

P> La douleur chez la personne agée fait encore
I'objet de nombreux préjugés, conduisant encore

trop souvent a une insuffisance d'évaluation et de
traitement.

| EVALUATION

P L'évaluation systématique de la douleur a I'aide

o |'échelle ECPA

d’outils d'auto et d'hétéro-évaluation est une
recommandation officielle de I'ANAES (HAS) et
des sociétés savantes.

P L'hétéro-évaluation est indispensable chez le
patient non communicant

Le principe fondamental de ces échelles
d’'hétéro-évaluation se résume volontiers dans
ce précepte : “Tout changement de compor-
tement doit faire évoquer la douleur” Deux
échelles francaises font références :

e L'échelle Doloplus

Il s’agit d'une échelle d'évaluation quantitative
de la douleur. Regroupés en trois sous-groupes
selon la fréquence de leur expression (cing items

Bien adaptée a I'évaluation de la douleur
récurrente, I'échelle ECPA comprend deux volets :
- I'observation avant les soins,
- I'observation pendant les soins.
Chaque dimension comporte 4 items a 5
niveaux de gravité (0 a 4), la cotation globale
variantde 0 a 32.

P L'auto-évaluation est préférable lorsque la

personne agée est communicante et coopérante.
Cependant, au moindre doute, I'hétéro-évaluation
évitera la sous-estimation.L'échelle verbale
simple (EVS) et I'échelle verbale numérique
(EVN) sont les mieux adaptées aux personnes
agées.

somatiques, deux items psycho-moteurs, trois
items psychosociaux), les items sont cotés selon
quatre niveaux d'intensité croissante (de 0 a 3).
Le score varie donc de 0 a 30, la douleur étant
affirmée pour les scores supérieurs ou égaux a 5
sur 30.

ERER EENEEEEEEENEEEENEEEENEEEEEENEEENEEEEEEEEEEEEEEED



Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie

’ AVANT DE PRESCRIRE UN TRAITEMENT ANTALGIQUE

P Il faut avoir évalué la douleur, analysé les

-

mécanismes en cause et tenir compte des
modifications pharmacologiques liées a I'age.
Mais les principes de traitement sont les mémes
gue pour I'adulte jeune et la frilosité encore
trop souvent constatée n'est pas justifiée !

Tenir compte :

e du poids,

¢ de la fonction rénale,

e des autre médicaments prescrits,

e des voies d'administration possibles,
e de |a tolérance,

¢ de |'observance.

Mais le souci prioritaire du soignant doit étre
le soulagement de la douleur et non pas
I'évitement des effets secondaires.

2 |dentifier les mécanismes en cause :
e Siles douleurs nociceptives sont aujourd’hui
bien repérées, le passage aux antalgiques de
palier Il est encore trop souvent retardé.
e Les douleurs neuropathiques et neurogénes
sont en revanche souvent méconnues et leur
traitement inadéquat ou “vieillot”.
e L es douleurs mixtes sont trés fréquentes chez
les personnes agées. Artérite et escarres en sont
deux exemples typiques et le traitement devra
en tenir compte

3 Choisir des médicaments a demi-vie courte

e Le clorazépate, le diazépam et les patchs de
fentanyl ne sont donc pas les médicaments les
plus judicieux...

e En pratique, il faut commencer par de faibles
posologies, en augmentant progressivement
mais rapidement les doses, sans a priori négatif
sur les posologies élevées.
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Un symptome sous-estimé

| TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX |
» Antalgiques de palier |

® | a constipation (attention aux fausses diarrhées)

® On préfeérera le paracétamol (3 a 4 g/jour) a
I'aspirine, en raison du risque gastrique.

® En cas de prescription d"AINS, un inhibiteur
de la pompe a protons sera systématiquement
associé.

e || faut également surveiller la fonction rénale,
surtout s'il y a association a un inhibiteur de
I'enzyme de conversion ou aux diurétiques.

» Antalgiques de palier II

e Pour les associations paracétamol-codéine,
il faut respecter les prises réguliéres toutes les
4 heures et prévenir systématiquement la
constipation.

e | e dextropropoxyphéne a une durée d'action
de 6 heures et se donne en 4 prises réguliérement
espacées.

e |l expose a un risque accru d’hypoglycémie et
d'accumulation d'un métabolite toxique en cas
d'insuffisance rénale, entrainant nausées et
somnolence.

® Le tramadol est mieux toléré sous sa forme
a libération prolongée. Il faut débuter avec des
posologies de 50 mg pour 12h, et adapter
ensuite les doses. Cette forme permet d’améliorer
I'observance. La molécule a un intérét dans les
douleurs mixtes (action sur la nociception et la
neuropathie).

» Antalgiques de palier Ill

e || faut s’en servir pour les douleurs nociceptives
non pas graves mais intenses : la morphine n'est
pas le médicament de la fin de vie !

® L a titration se fait avec les formes a libération
immédiate, en débutant a de faibles posologies
(2,5mg/4h).

e Lorsqu’on a besoin d'interdose, la posologie
par prise doit étre d'un dixiéme a un sixieme de
la posologie totale des 24 heures. Il n"existe pas
de posologie maximale a ne pas dépasser, seule
I'intensité de la douleur détermine la dose
adéquate.

ERERTENEEEEEEEEEEEENEEEENNEEEEN

et la rétention d'urine sont a dépister et prévenir
systématiquement.

e | avoie orale est a privilégier. On aura recours a
la voie sous-cutanée si la voie orale est impossible
(équi-analgésie : 1/2). La PCA est peu adaptée a
la personne dgée, méme lorsque ses fonctions
cognitives sont normales.

P Les antidépresseurs

e Utilisés dans le traitement des douleurs neuro-
pathiques et en particulier dans les dysesthésies,
les antidépresseurs tricycliques sont les plus
efficaces, mais leurs effets secondaires sont
plus fréquents et plus génants en gériatrie.

e | es antidépresseurs sérotoninergiques sont
proposés en seconde intention, en privilégiant
les prescriptions vespérales et en débutant a
des posologies réduites de moitié par rapport a
I'adulte jeune. Il faudra attendre 10 a 15 jours
avant de juger I'efficacité.

P Les anti-épileptiques

e |Is sont utilisés dans les douleurs neuropathiques.
e | es plus récents sont aussi les mieux tolérés.

e On préférera la gabapentine au clonazépam
et surtout a la carbamazépine.

» Les corticoides

¢ |Is sont souvent une bonne alternative aux AINS.
Outre leur effet co-analgésique, on saura aussi
profiter de leurs effets anti-inflammatoire,
orexigene, psychostimulant et bronchodilatateur.
* Mais on doit également se rappeler de leurs
effets diabétogene, mycogéne et confusiogéne.

» Les traitements locaux

® La neurostimulation transcutanée (TENS) néces-
site la coopération du malade.

© On peut utiliser, dans les douleurs neuropathiques
localisées, des crémes ou pommades a base de
capsaicine ou lidocaine-prilocaine avec de bons
résultats.
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| TRAITEMENTS NON MEDICAMENTEUX

P On doit chercher a éviter au maximum les
accidents iatrogenes médicamenteux et il faut
miser sur la complémentarité et la synergie des
thérapies médicamenteuses, cognitives et
comportementales.

P Pour les personnes agées communicantes et
coopérantes, on utilise les mémes thérapies
cognitives et comportementales que chez
|'adulte jeune : psychothérapie de soutien,

sophrologie, hypnose, “coping strategies” (pensées
positives, imagerie mentale, relaxation...).

P> Les personnes agées atteintes de démence
peuvent bénéficier d'approches comporte-
mentales, qui valoriseront par ailleurs le travail
des soignants et réconforteront les familles :
massages et toucher relationnels, musico-
thérapie, arthérapie, ateliers sensoriels...

| PREVENTION DES DOULEURS INDUITES

P Avant de prescrire des médicaments, il faut
repenser la philosophie et I'organisation des soins.

» Mesures de prévention des douleurs induites :
e avant le geste ou le soin, rassurer le patient
pour limiter I'appréhension (écoute, collabo-
ration, organisation du soin),
e pendant le geste ou le soin, assurer le confort
du soigné et du soignant (installation, matériel
adéquat, travail en bindbme, détournement de
|"attention, verbalisation, en terminant par
quelque chose d’agréable),
® apreés le geste ou le soin, donner le résultat
du soin, en le critiquant.

» Les médicaments sont souvent nécessaires et
viennent en complément :

e antalgique de palier Il ou lll selon les situations,
une heure avant le geste ou le soin, en se
rappelant que la posologie de cette interdose
doit étre de 1/10°™ a 1/6°™ de la posologie
journaliere lorsqu’on utilise la morphine orale,

e mélange équimolaire d'oxygeéne et protoxyde
d'azote (MEOPA),

® midazolam en cas de soins anxiogénes,

e pidocaine-prilocaine en application locale.

Villard J.F.

Auto-évaluation : Possibilités et limites. in - La douleur des
femmes et des hommes agés. Sebag-Lanoé R., Wary B.,
Mischelich D., Villard JF. Masson, 2002 ; 202-215.

Wary B.

Ce vieillard a-t-il mal ?

Collection Amaryllis, Les Annales de soins palliatifs, Douleur
et antalgie, n°2, 1993.

Wary B., Serbouti S.

Validation d'une échelle d'évaluation comportementale de
la douleur chez la personne agée.

Doloplus Revue Douleurs 2001 ;2 : 1.

PLUS

Jean A. et le groupe ECPA.

L'hétéro-évaluation de la douleur du sujet agé en institution
gériatrique : I'échelle ECPA. in - La douleur des femmes et
des hommes agés. Sebag-Lanoé R., Wary B., Mischelich D.,
Villard JF. Masson 2002 ; 226-233.

Malaquin-Pavan E., Neves C.

Possibilités thérapeutiques : prévention des douleurs induites.
in - La douleur des femmes et des hommes &gés.
Sebag-Lanoé R., Wary B., Mischelich D., Villard JF.

Masson 2002 ; 287-294.

Doubrére J.F,, Boureau F.

Thérapies non médicamenteuses chez le sujet agé.
in - La douleur des femmes et des hommes &gés.
Sebag-Lanoé R., Wary B., Mischelich D., Villard JF.
Masson 2002 ; 277-286.

Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur
chez les personnes agées ayant des troubles de la
communication verbale ; 2000. www.has-sante.fr
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| EVALUER LES RISQUES

» Pourquoi ?

e ['escarre est une pathologie grave qui peut
survenir en quelques heures. Ce n’est jamais
une fatalité. L'escarre est trés souvent évitable.
e Une phase d’'évaluation des risques est
souhaitable afin de mettre les moyens adéquats
en face de chaque cas et pouvoir concentrer
ses ressources sur les cas les plus critiques.

» Quand ?
 Al'admission et lors de toute modification de
I'état de santé de la personne et notamment en
cas de fievre, infection, affection pulmonaire,
hypotension, incontinence, troubles circulatoires
artériels ou veineux.

» Chez qui ?
e Chez toute personne, mais de facon plus
rapprochée chez celles qui ont des facteurs
de risque.

e L'immobilisation et la dénutrition sont les
principaux facteurs prédictifs du risque
d'escarre.

» Comment ?

e Choisir une grille. Il existe de nombreuses
méthodes pour évaluer le risque d’escarre.
IIn"y a ni mauvaise méthode, ni méthode parfaite.
Chacune met plus I'accent sur des facteurs
différents. L'important est d"utiliser toujours la
méme méthode afin de pouvoir définir une
stratégie cohérente.

e || faut cependant conserver le jugement de
chacun et évaluer en équipe. Un protocole de
prise en charge est élaboré avec toute I'équipe
soignante et périodiquement évalué.

[ PREVENIR EN CAS DE RISQUE

Ces éléments de prévention sont spécifiques de
I'institution, car ils dépendent de ses moyens
financiers, humains et matériels, mais aussi de son
niveau de maitrise des pratiques et des moyens
de prévention, ainsi que de la motivation de
I'ensemble des personnels :

» Soulager de la pression

e Utiliser des supports adaptés (voir tableau).

o Eviter les positions dangereuses.

- Mauvaises positions assises [une concentration
du poids sur les ischions, notamment lorsque
les cuisses ne touchent pas le siége (cale-pieds
trop haut ou assise latéralement asymétrique)].

- Position assise glissant vers |'avant avec des
forces de cisaillement importantes.

-Mauvaises positions couchées (une pression
trochantérienne élevée, due a une position
couchée latérale).

- Position couchée glissant vers I'avant avec des
forces de cisaillement importantes (position
couchée avec la téte de lit relevée).

» Mobiliser régulierement (changements de position
réguliers).

» Surveiller régulierement I'état cutané.

» Maintenir I'hygiéne de la peau (toilette quoti-
dienne, changement de literie, etc.).

» Assurer un bon équilibre nutritionnel.

P Traiter les pathologies susceptibles de favoriser
I'apparition d'une escarre.

» Donner une information et/ou une éducation
au patient sur les soins de prévention.
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MATERIELS ANTI-ESCARRES

Coussins et matelas
en mousse

SUPPORTS | AVANTAGES

| INCONVENIENTS

> Peu onéreux, faciles a transporter.

) Efficaces en prévention, ils peuvent étre

utilisés a but thérapeutique, associés
aux autres mesures, notamment les
changements réguliers de position.

> Peu efficaces si facteurs de risque
importants, peu résistants a |'usure,
facilement déformables, doivent étre
changés régulierement.

Coussins et matelas en gel » De densité variable, déformables et
efficaces en prévention exclusivement.

) En pratique, les coussins en gel sont
utilisés, mais les matelas trés peu.

b Peu efficaces si facteurs de risque
importants, déformables avec le temps,
doivent étre surveillés et changés
régulierement.

Coussins, surmatelas
et matelas a air

) Faciles a transporter.

) Supports a air statique pour
la prévention et/ou le traitement,
la pression étant réglée selon le poids
du patient.

» Supports a air dynamique,
a but thérapeutique, réglés et régulés
le plus souvent de fagon automatique
(par monitoring inclus).

) Peuvent étre onéreux.

) Attention au réglage de la pression de
gonflage, qui doit étre adaptée au poids
du patient.

Coussins, surmatelas
et matelas a eau

» Bonne répartition des pressions,
peu onéreux, a utiliser en prévention
exclusivement.

) En pratique, les matelas a eau ne sont
quasiment plus utilisés, sauf dans
les structures qui en ont gardé.

) Lourds, composés de matériaux
plastiques (peu pliables, peu
confortables), bruyants,
sensation de mal de mer possible.

» Posent surtout un probleme de
maintenance avec parfois des
problemes de macération.

> Peuvent provoquer chez le patient des
sensations de chaud/froid.

Lits a air
Lits fluidisés

p Permettent de diminuer la pression
a des niveaux sans égal.

) Idéaux dans les polypathologies, en
prévention extréme ou en traitement
d'escarres rebelles (services de soins
intensifs, services de brilés).

» Onéreux
) Sensation de flottation,
tres désagréable.
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L'évaluation gériatrique standardisée doit couvrir les principaux domaines déterminant
la santé et la qualité de vie des personnes agées. L'évaluation doit répondre a des
questions dans un certain nombre de domaines : locomotion, cognition, humeur, organes

des sens, continence sphinctérienne, nutrition.

| LOCOMOTION

» Le choix des moyens d'évaluation dépend
des performances constatées :
faire les transferts, se déplacer, déplacer
des objets, se relever du sol, avoir ou non des
risques de chute...

» Chez un malade alité :
I'objectif est ici de connailtre et si possible
de prévenir les complications du décubitus
(escarre, thrombophlébite) et les évolutions
vers les positions foetales.
* I[tems a évaluer
A-t-il ou non des mouvements spontanés
dans le lit ? Se retourne-t-il seul ? Aide-t-il aux
mobilisations ? Est-il totalement passif ?
Existe-t-il des rétractions ou des risques de
rétraction ?

e Modalités d'évaluation
Description mensuelle de I'état.

» Chez une personne verticalisée :
e [tems a évaluer
Existe-t-il des risques de chute ? En quelles
circonstances ? Quelles sont les aides humaines
ou matérielles nécessaires ?
Quelle distance est parcourue ? Qu'en est-il des
escaliers ? Des déplacements a |'extérieur ?
Du port d'une charge ?...
* Modalités d’évaluation
Noter les performances habituelles, noter les
incidents significatifs tels que les chutes, get up
and go test.

| COGNITION

» Items a évaluer
étre orienté, conserver, communiquer, se
souvenir des choses anciennes et étre capable
de mémoriser les nouvelles informations.

» Modalités d'évaluation

e outils selon les habitudes du praticien
Test des 5 mots de Dubois , test de I'horloge,
IADL, MMS ou test de Folstein,
¢ impliquer I'observation par I'équipe soignante,
¢ tenir compte du niveau socio-éducatif.

| HUMEUR

» Items a évaluer
étre heureux ou triste, avoir confiance ou étre
anxieux, étre calme ou agressif, etc.

» Modalités d'évaluation
e Privilégier les questions simples et directes :
"“Etes-vous triste ou déprimé ?” plutot que les
échelles.

e Privilégier les discussions en équipe et donc
sensibiliser les équipes au discernement dans
I'observation psycho-comportementale.

e Impliquer I'observation par I'équipe soignante.
® Pour les personnes démentes, utiliser le NPI
(neuro-psychological investigation).

e MMS ou test de Folstein, tenir compte du
niveau socio-éducatif de la personne agée.
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’ ORGANES DES SENS

P Items a évaluer
voir pour se déplacer, pour regarder la
télévision, reconnaiftre les visages, lire (sous

réserve de capacités intellectuelles), entendre.

» Modalités d'évaluation
e faire une fois par an un test d'acuité visuelle

avec un test de Parinaud a 3 m et un test pour
la vision proche, avec lunettes, évaluer la
présence d’une cataracte par examen direct,

e examen du conduit auditif a la recherche de
bouchon, audiométrie si un appareillage est
envisageable.

’ CONTINENCE SPHINCTERIENNE

P Items a évaluer
La personne est-elle ou non continente ?
Est-elle consciente de ses besoins ou non ?
De jour ou de nuit ou les deux ?
Un peu ou beaucoup ?
A-t-elle été rendue incontinente par une prise
en charge inadaptée ?
L'incontinence est-elle curable ou non ? etc.
» Modalit