· augmentation de l’espérance de vie mais...

· indépendante pour moins de la moitié des personnes âgées

· gériatrie aiguë -> patients fragiles survivent

·  besoin accru de prise en charge
	Evaluation Gériatrique Globale


Qu’est-ce qu’un patient «gériatrique»?

1. homéostasie diminuée

· les marges de sécurité du fonctionnement des organes augmentent le risque de décompensation

· «breakdown cascade»

· complications multiples

· convalescence prolongée

2. présentation atypique des maladies

· anamnèse vague, symptômes flous

·  perception différente de la maladie par le sujet âgé

·  symptômes imputés «à l’âge»...

· symptômes dissimulés, minimisés

· anxiété, dépression

· physiopathologie

· Meilleure tolérance de la douleur, soif, thermogénèse diminuée

3. pathologies multiples (Poly thérapies) 
· cardiovasculaires

· arthrose, ostéoporose

· diabète, bronchite chronique

· déficits sensoriels

· neurologiques, AVC, Parkinson, PNP

· dépression

· démences

4. enchevêtrement de facteurs somatiques, psychiques et sociaux

· influence du contexte psycho-social

· «major life events»

· décès partenaire, placement, ...

5. une pharmacocinétique différente des sujets jeunes (pathologies iatrogènes) 
· polymédication

· répartition corporelle différente

· liaison aux protéines

· défaut de métabolisation

· défaut d’élimination

· interférence médicamenteuses

BUTS 

Evaluer et améliorer :

· l’autonomie

· les besoins en soins et aides

· le bien-être, la qualité de vie

· la satisfaction par rapport aux moyens

· le risque de réhospitalisation et/ou le placement

Buts de la prise en charge

· absence maladie physique ou infirmité

· bien être psychologique, mental et social

· autonomie

· réinsertion sociale

Avec quels outils ?

Evaluation gériatrique globale

· Comprehensive Geriatric Assessment»

· évaluation

· médicale

· psycho-sociale

· fonctionnelle

· environnement

· améliore survie et maintient l’autonomie
Evaluation Gériatrique Globale

· polymédications

· troubles fonctionnels : Katz, Tinetti, Up&Go
· troubles cognitifs : MMS= Mini Mental State, FIM, SMAF 
· dépression : GDS, DSM-IV
· social : Ref Hospitalier
· environnementvisite, AF, AS, MT
· nutrition : MNA, PAB
· douleur : doloplus, INVD
· qualité de vie : Leipad, EORTC, seiqol

Conséquences de la poly-médication

· Effets secondaires

· Interactions médicamenteuses

· Non compliance

· Problèmes gériatriques et polymédication
Echelles AVJ

· de base (Katz 1970)

· instrumentales (Lawton 1969)

· mixte (Mahoney et Barthel 1965)

! interprétation (Hébert et al 1997, Baberger-Gateau 1977)

être indépendant ><être autonome

(Hamonet 1990)

La revalidation ne doit pas se limiter à l’indépendance...
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· GEMU: Hospital Geriatric Evaluation and Management Unit

·  IGCS : Inpatient Geriatric Consultation Service

·  HAS: Home Assessment Service

·  HHAS : Hospital Home Assessment Service

·  OAS : Outpatient Assessment Service

Chute 

· Oter les carpettes inutiles

· Installer des poignées ou “ mains courantes ” dans la salle de bain

· Installer une carpette anti-dérapante dans la baignoire ou la douche

· Vérifier les marches d’escaliers (pour leur stabilité et leur uniformité)

· S’assurer que les rampes sont sûres

· Eliminer les obstacles, éviter le désordre et les encombrements

· Eviter les sols glissants (parquets ou linoleum trop cirés)

· Vérifier que le four et tous les appareils de chauffage fonctionnent correctement

· Colorer les robinets d’eau chaude et froide (rouge et bleu) si nécessaire

· Diminuer la température de l’eau chaude (pour éviter brûlures)

· Installer des détecteurs de fumée...

· Rechercher des substances inflammables et s’assurer de leur rangement correct

· S’assurer d’un bon éclairage des endroits à risque de chute (escaliers)

· Eviter les éclairages éblouissants, repositionner les sources lumineuses

· nb : éviter toutefois de “ tout changer ” dans l’environnement domestique !

· Tinetti
· Stratify
Evaluation du potentiel de revalidation

Biologique

cardiovasculaire

neuromusculaire

pulmonaire

Psychologique

motivation

dépression

cognition
Socio-économique

support familial

assurances

Retour à domicile
· état de santé général, motivation

· indépendance physique

· pour AVJ de base

· pour AVJ instrumentales

· AVJ ne suffisent pas: programmer, initier, persévérer

· fonctions cognitives

DEPRESSION

· DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS DIFFICILES

· RETENIR: SYMPTOMES DISCRIMINANTS

· ANTECEDENTS DE TROUBLES AFFECTIFS

· IDEES DELIRANTES

· AUTODEPRECIATION

· TROUBLES DE L'APPETIT

· EN CAS DE DOUTE, 33% REPONDENT AU TRAITEMENT

Caractéristiques pharmacologiques
% des patients consommant la classe thérapeutique
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Malnutrition protéique et calorique

· 35 à 40% des admissions

· «sous diagnostiquée»

· carences alimentaires, maladies hépatiques ou digestives, cancers, maladies chroniques

· augmente mortalité, morbidité

· augmente durée d’hospitalisation

la douleur 
[image: image12.wmf]Si ingestas diminuent brutalement

Considérer delirium, maladie aiguë

douleur, Dépression

Considérer le statut d'hydratation

>1500 ml/J

Considérer les indicateurs de qualité

causes

conditions associées

Evaluation des données de laboratoire

Peser 1X/sem

Facteurs déclenchants:

Perte de poids de 5% en 30 j ou 10% en 180 j

ou IMC <=21

ou laisse 25% des repas sur les plateaux


Échélle verbale simple

Echelle verbale relative 

Questionnaire D+ St Antoine (QDSA) : cases à cocher par le patient

Echelles numériques

· verbale: de 0 à 100

visuelle analogique
Thermomètre de la douleur
version 1 (1993) échelle qualitative d’évaluation comportementale de la douleur du sujet âgé,
 15 items somatiques, fonctionnels et sociaux

sensibiliser les soignants

la qualité de vie 

La vie est de qualité quand la vie fait sens
	Programme de soin gériatrique belge


Titres et compétences professionnelles
· Gériatres:

· Avant août 2005: 5 ans de médecine interne + 1 an de gériatrie = «Interniste avec compétence particulière en gériatrie »

· Après août 2005: 3 ans de médecine interne et 3 ans de gériatrie = « gériatre »

· Formation interuniversitaire coordonnée par la SBGG (18 samedis sur 2 ans) 
· infirmiers:

· AR 29/01/07: Qualification professionnelle particulière: « infirmier spécialisé en gériatrie » (4è année bachelier)

· Nouvelles normes:

· 4 ETP infirmiers spécialisés en G/ 24 lits de G

· 1 ETP infirmier spécialisé en G par 24 lits dans les autres services non gériatriques!

· Formation: Hautes Ecoles (paramédicaux)
· Paramédicaux (ergo, logo, etc.):

· Pas de formation gériatrique complémentaire demandée
· Faiblesses:

· Pas de reconnaissance financière prévue à cet accroissement de compétence infirmière (Dossier en cours (plate-forme de concertation)

· Déficit en gériatres (numerus clausus) 
· Programme de soins pour le patient gériatrique : 5 éléments

· Service de gériatrie

· Consultation en gériatrie

· Hôpital de jour pour le patient gériatrique

· Liaison interne

· Liaison externe

· Missions

· Évaluation pluridisciplinaire

· Réhabilitation (chutes, cognitives)

· traitements
Weakness

· Déficit de gériatres formés en en formation

· Numerus clausus

· Surcharge de travail

· Manque d’attractivité

· Recherche fondamentale et clinique

Opportunities

· Education & Formation

· médecins, soignants, spécialistes

· Programme de soins pour le patient gériatrique

· Recherche (Belgique, Europe)

· KCE

· Médecin généraliste coordinateur de maisons de repos et de soins
	Suivi nutritionnel et intérêt des produits de substitution


Plan

· Les faits

· La fragilité gériatrique

· prévalence

· Comment détecter une malnutrition?
· Une intervention nutritionnelle                est-elle utile (suppléments) ?

· Présentation d ’un cycle de qualité

· Conclusions

Malnutrition protéique et calorique
· 35 à 40% des admissions

· «sous diagnostiquée»

· carences alimentaires, maladies hépatiques ou digestives, cancers, maladies chroniques

· augmente mortalité, morbidité

· augmente durée d’hospitalisation

The « meals-on-wheels approach »

· Medicaments

· Emotions

· Anorexia

· Late life paranoia

· Swallowing (déglutition)

· Oral problems

· No money
· Wandering, (comportements)

· Hyperthyroidie, HPT1

· Entry (malabsorption)

· Eating problems (fiche)

· Low salts, low chol diets (régimes)

· Shopping

Conditions associées à la perte du goût 

	Condition
	Mécanisme/commentaire

	Paralysie de Bell
	72% recouvre le goût en 12 à 14 j

	Crohn
	Déficience en Zn

	Cirrhose

	Cancer

	Dépression
	Apport en Zn diminué ?

	Diabète avec atteinte SNA
	Hypogueuzie pour sucres

	Gingivite
	Dysgueusie pour le sel

	Influenza
	 

	Hypovitaminose B12
	Langue dépapillée

	Parkinson
	 

	Sjögren
	Hypogueusie et xérostomie

	Déficience en Zn
	 


Conditions associées à la perte de l’odorat 

	Condition
	Pourcentage
	Déficit de l’odorat

	Rhinite allergique ou virale
	31
	Anosmie

	Maladie d’Alzheimer
	>90
	Anosmie

	Age avancé
	5 à 50
	Anosmie

	Influenza
	31
	Anosmie

	Psychose de Korsakoff
	 䦋㌌㏒㧀좈໱琰茞ᓀ㵂Ü
	Anosmie

	Malnutrition, Déficience en Zn
	 䦋㌌㏒㧀좈໱琰茞ᓀ㵂Ü
	Hyposmie ou Anosmie

	Polype nasal
	 䦋㌌㏒㧀좈໱琰茞ᓀ㵂Ü
	Anosmie

	Parkinson
	>70
	Hyposmie ou Anosmie

	Paget avec atteinte maxillaire
	 䦋㌌㏒㧀좈໱琰茞ᓀ㵂Ü
	Anosmie

	Maladie de Pick
	 䦋㌌㏒㧀좈໱琰茞ᓀ㵂Ü
	Hyposmie ou Anosmie

	Shy-Drager
	 䦋㌌㏒㧀좈໱琰茞ᓀ㵂Ü
	Anosmie

	Sjögren
	33
	Hyposmie ou Anosmie


Comment dépister MPC ?

· Mesures anthropométriques (BMI)
· Echelles de risque nutritionnel

· Nutritional Screening questionnaire
· MNA, 

· Nursing Nutritional checklist

· MUST

· snaq

· Biologie: 

· Préalbumine
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Alb <3.4g/dL

Chol <160 mg/dL

Hb<10g/dL

Transferrin<180

Completer le tableau !!!! dias 64 sur la nutrition
·  Les personnes âgées modulent leur consommation alimentaire en fonction de:

· l’heure du jour, du nombre de convives, du contenu gastrique, et de leur état subjectif au même titre que les personnes plus jeunes.

· Les femmes mangent mieux (+13%) lorsque leur conjoint est présent,

· Les PA consomment plus (+23%) en présence de leur famille.

· La consommation augmente de 44% si les repas sont pris en groupe, les gens mangent plus le week-end et en fin de journée

· Un environnement calme, bien éclairé et convivial permet d’augmenter la prise alimentaire.

· Si les repas sont apportés à domicile, le fait que la personne qui apporte la nourriture reste présente pendant le repas réduit le risque de dénutrition. 

	Nutrition & fin de vie:  aspects éthiques


Nutrition & fin de vie  Ethique

· Nutrition forcée / patient incompétent

· Refus alimentation artificielle

· Interruption hydratation

· Interruption alimentation

Cas clinique

· Patient 84 ans, insuffisance repiratoire ( USI

· altération de l’état général, cachexie

· troubles cognitifs

· apraxie - aphasie - agnosie

· Projets: exclure:

· « Delirium » (état confusionnel aigu)

· Rechercher cause réversible de malnutrition

· Rechercher composante dépressive
Préalable
· « Delirium » (état confusionnel aigu)

· Rechercher cause réversible de malnutrition

· Rechercher composante dépressive

· CAM

· Meals on wheels

· GDS, Cornell

Confusion Assessment Method (CAM)

· Acute Onset & Fluctuating Cours AND
·  Inattention

·  Disorganizing thinking

·  Altered Level of  consciousness
· Evidence of acute change in mental status ?

· Difficulty focusing attention ?

· Coherent speech ?

· Level of consciousness

·  delirium = 1+2+3 or4
The « meals-on-wheels approach »

· Medicaments

· Emotions

· Anorexia

· Late life paranoia

· Swallowing (déglutition)

· Oral problems

· No money
· Wandering, (comportements)

· Hyperthyroidie, HPT1

· Entry (malabsorption)

· Eating problems (fiche)

· Low salts, low chol diets (régimes)

· Shopping

Cas clinique

· Patient 84 ans

· altération de l ’état général, cachexie

· troubles cognitifs

· apraxie - aphasie - agnosie

· Bilan « négatif »

· démence « terminale »
· intensité des soins ?
Champ éthique

· Cadre de référence

· principes & valeurs: mode des philosophes

·  Différents courants

· utilitarisme (qualité résultats)(Jeremy Bentham, 1781; John Stuart Mill)

· morale du Devoir (Kant): « il faut faire ce que l ’on doit sans s ’occuper du résultat »

·  Méthode d ’analyse

· dilemne éthique ( conflit

Principes

Bienfaisance - non maléficience (iatrogénie)
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Valeurs

· respect de la vie
· compassion 


Base du professionnalisme
· amour 



Calcul Risque/bénéfice
· côté sacré de la vie

Principes « nouveaux »

· Autonomie

· non mentionné par Hippocrate ou Cl Bernard

· en opposition avec le privilège thérapeutique
· requiert la capacité de:

· communiquer,

· comprendre,

· juger,

· décider

· avec pleine information, sérénité, et… temps
· Justice

· Communauté, équité, distributive

· Proportionnalité

· juste équilibre entre bénéfice et moyens

· Confidentialité

· Véracité, Non violence, Droits de l ’homme, de l ’enfant, de la personne âgée
Opposition des principes

· Autonomie

· Autonomie

· Bienfaisance

·  « Dialogue éthique »: pesée des intérêts centrée sur le patient
Abstention thérapeutique

· D ’après les éthiciens non cliniques:

« il n ’y a pas de différences entre renoncer à un traitement ou l ’interrompre »

Triade de la futilité

· Omnia

· Omnibus

· Ubique

· Tous

· Pour tous

· Trop loin

Triade de la futilité

· En Allemagne, Nutrition entérale impérative si état végétatif sans défaillance d ’organe (( Suisse)

· Paradoxalement, à l ’heure de l ’autonomie, on assiste à une augmentation de la réponse médicale

· Trouver un sens: délibération éthique est une nécessité dans un système de changement rapide
Déterminants éthiques

· Boire et manger: symboles puissants et fondamentaux de vie

· maintien de la relation de confiance

· patient/médecin

· patient/institution

· médecin/famille

· équipe /médecin

Meurt-on de faim?
Hydratation

· Mourant plus confortable si hydraté

· Pas de preuve que l’hydratation allonge la vie

· troubles métaboliques ( confusion, agitation, irritabilité NM

· Si de l’eau est donné au mourant qui a soif, pourquoi ne pas le mettre sous perf?

· Patient en coma ne ressent pas la soif

· Hydratation prolonge la vie

· ( diurèse = moins de panne, d’urinal, de cathéter…

· moins de sécrétion GI, moins de nausées

· Améliore la qualité de (fin de) vie?

· hydratation parentérale est un standard minimum de soin, son arrêt rompt un lien avec le patient

· L’arrêt de l ’hydratation crée un précédent pour l ’arrêt d ’autres traitements pour des sujets vulnérables

· moins de sécrétions bronchiques, 

· moins d ’oedèmes, d’ascite

· Troubles métaboliques diminuent le degré de conscience donc de souffrance
Comfort Care for Terminally Ill Patients

· déterminer

·  fréquence soif
· si SP suppriment les symptômes

· sans nutrition

· sans hydratation forcées

· Résultats

· 63% jamais faim

· 62% jamais soif

· 100% des symptômes traités efficacement par petites quantités de nourriture et/ou de liquide, et/ou glaçons, lubrification des lèvres

Symptômes de déshydratation

· étude transversale, N=52, cancers

· déterminer la sévérité des symptômes de déshydratation

· VAS

· Première étude de quantification 

· soif: 53

· sécheresse bouche: 60

· mauvais goût: 47

· nausée: 24

· plaisir de boire: 62

· fatigue:62

· douleur: 34
SYMPTOMES

· Absence de corrélation entre

·  sévérité des symptômes et

·  prise de liquide

Effet de la perfusion

· N=30, cancers

· 24 dernières heures

· 19 répondent

· évaluation du volume hydrique IV

· urée, Na

· soif légère: 6

· soif modérée: 9

· soif sévère: 9

· pas de corrélation entre soif et

· volume perfusé

· urée

· Na

Relation hydratation et soif chez patient terminal:

· modeste

Patients bien hydratés ou déshydratés peuvent ressentir une soif intense

· autres facteurs que l ’hydratation systémique?

· Oral?

· Soif contrôlée par petites quantités de fluides et hygiène buccale

Il est rare de devoir instaurer une hydratation artificielle pour calmer la soif!

· réflexion éthique à propos de patients terminaux incapables d’assurer leur hydratation et leur alimentation

· SP prônent sédation et abstention d’hydratation et d’alimentation

· dérive dangereuse au niveau éthique, légal, médical et traumatisant pour famille

· débat public
· déhydratation est un processus physiologique de fin de vie

· hydratation artificielle non justifiée :
· sauf si soif non traitable par autres moyens

· hydratation et alimentation ‘naturelles’ orale ne doivent pas être arrêtées

· la sédation n’est pas utilisée pour traiter les symptômes de la déshydratation

· patients cancéreux arrêtent de manger puis de boire

· le processus décisionnel doit se baser sur la connaissance des risques/bénéfices du traitement ou de son abstention

· il n’y a pas de preuves que l’alimentation ou la perfusion améliorent le confort, la survie

· hypodermoclyse si famille le demande (!)
· Les professionnels de la santé doivent accepter que l’hydratation et la nutrition artificielles sont des traitements médicaux

· plutôt que des soins de base (basic care)

delirium

· Complication neurologique la plus fréquente chez patient cancéreux terminal 
· souvent sous-diagnostiqué 
Delirium et hydratation ?
· accumulation de métabolites d ’opioïdes ou autres médicaments 

· ( diurèse, défaut d’éliminations toxiques

· souvent « dévastateur » pour patient (?) et famille et soignants 
· hydratation artificielle améliore ces patients 
Hydratation et mortalité ?

· Pas d’étude contrôlée sur effet de l ’hydratation et la survie

· problème éthique

· décision à la carte, négociée entre patient, famille et soignants
Besoins en liquides

· Diminués pour cancéreux terminal par rapport aux patients chirurgicaux ou médicaux 
· besoins absolus diminués

· ( de la clearance d’eau libre ((ADH associé aux nausées chroniques et cachexie) 
· ( pertes hydriques insensibles en rapport avec ( activité physique

·  1000 to 1500 mL/j suffisent à maintenir un équilibre électrolytique et une diurèse

Méthodes

· IV: limitée par

· accès veineux, confort, douleur, coût, changements fréquents, immobilisation d ’un bras, infection du cathéter, thrombophlébite, etc

· SC: Hypodermoclyse
· sûre, efficace pour cancer avancé, aiguille 5 j, 2x500 ml en bolus de 2 h

· 69 patients hypodermoclyse 14 j 1203 mL/j
! CAVE: 1 OPAH, 3 anasarques, 2 réactions allergiques à l ’hyaluronidase

· Proctolyse

· 78 patients terminaux, « faisable », bien toléré   J Pain Symptom Manage 1998; 15:216.

· 22 patients avec cathéter nasogastrique intra rectal , SP 250 ml/h 4 heures, bien toléré

· coût minimal, pas de matériel stérile, peut être administré par non professionnels à domicile...
La nutrition artificielle est-elle un soin de base?
· Cela dépend des « valeurs »

· si « utilitarisme », on peut utiliser les données médicales comme argument moral pour l ’arrêter

· Forces des représentations culturelles et anthropologiques de la nutrition:

· donner le sein, manger rend fort, hédonisme, symboles religieux (pain, vin)

Cas clinique

· Patient 84 ans

· altération de l ’état général, cachexie

· troubles cognitifs

· apraxie - aphasie - agnosie

· Bilan « négatif »

· démence « terminale »

· intensité des soins ?

Concept de la mort
· 1950 la est mort occultée

· le corbillard se “banalise”

· faire part discret

· La mort qui était familière se cache, se retarde, se prolonge

· à l’hôpital…

· concept “d’acharnement thérapeutique”

· Prof Debré 1950
Réactions
· Droit de mourir dans la dignité

· la mort escamotée devient la “mort bavarde” (Laborit)

· Soins palliatifs

· 1963 St Christopher Hospice

· 1980 en Belgique

· Euthanasie (dans 5% des cas la D+ n’est pas calmée par SP)
PALLIATIVE CARE

Palliative care is the total of active and integral care for a patient and his or her relatives that aims to alleviate and relieve suffering”

Communication

· Caractéristiques culturelles, religieuses

· les vieux se sentent “démodés”, n’osent partager leurs angoisses spirituelles

· souvent familles veulent imposer leur volonté de cacher au malade la gravité de son état…

· 90% des mourants ont deviné leur état

· 90% souhaitent connaître la vérité

·  solitude du patient % comédie du médecin et de la famille
Directives anticipées

· Expression de sujet en bonne santé

· Qu’est-ce que la qualité de vie à 80 ans ?

	Andropause: place de la substitution hormonale


introduction

· Andropause ( Ménopause

· PADAM = Partial Androgen Deficiency Aging Male

· LOH = Late Onset Hypogonadism
· ( free Testo < 2SD homme jeune en BS (Vermeulen)

· Hypogonadisme hypergonadotropique
se caractérisent par une baisse des niveaux hormonaux. Les œstrogènes chez la femme, la testostérone chez l’homme. Les changements corporels surviennent très graduellement chez l’homme et peuvent être accompagnés de changements d’attitudes et d’humeurs, de fatigue, de perte d’énergie, d’appétit sexuel et d’agilité physique.

[image: image1]
Substitution hormonal pré requis

· démontrer la diminution de l’H avec l’âge

·  démontrer la relation entre la chute de l’H et les symptômes

·  démontrer l’amélioration des symptômes sous substitution H

·  absence d’effets secondaires hors proportion / gain

Diminution de l’H avec l’âge?

Vieillissement Testiculaire

· ( testo tot

· ( SHBG

· ( ( free Testo

( ( free Testo

( ( LH, FSH

(( LH, FSH non observé dans 50% des cas…)

Relation entre la chute de l’H et les symptômes ?

· ( libido et virilité = sommet de l’iceberg

· ( bien être

· ( masse osseuse

· ( force musculaire

· ( fonction cognitive
· ↑masse graisseuse


[image: image2]
Amélioration des symptômes sous substitution H ?


[image: image3]
· ADAM Test Positif :

·  shift Testo de 70 à 60 ng/l

[image: image16.png]



Absence d’effets secondaires hors proportion / gain

CI absolues:
· cancer prostate

· cancer mammaire

CI relatives:
· polycythémie

· SAS

· MacroPRL

· Histoire fam. Néo Prostate

Absence de CI:

· HPB

· Angor
Sites of Potential Risks Associated with Testosterone-Replacement Therapy


[image: image4]
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· AndroGel

· Testim (50 mg)

· Avenir: SARM (selective androgen receptor modulator)

	DHE


Résultats de l'étude " DHEage " du Pr Baulieu et du Pr Forette (2000).  
Outre une certaine innocuité, seules 3 actions de la DHEA ont été statistiquement démontrées: 

· Action modérée mais significative sur la densité osseuse, mais uniquement chez les femmes de plus de 70 ans. 
· Effet très modéré sur l'aspect de la peau (amélioration de l'hydratation, diminution du jaunissement et augmentation de la production de sébum). 

· Amélioration de la libido mais seulement chez les femmes de plus de 70 ans.

Ces trois effets sont très intéressants en terme de qualité de vie mais concernent surtout la femme de plus de 70 ans. 

Contre-indications
La prise de cette pilule est fortement déconseillée dans les cas suivant : 

· aux femmes ayant eu un cancer du sein, des ovaires ou des cas dans leur entourage proche. 

· aux hommes, où l'on soupçonne un risque de cancer des testicules. 

· aux personnes ayant eu des antécédents de thrombose ou phlébite. 

· aux personnes de moins de 35 ans. 

· aux femmes enceintes ou allaitant et celles souhaitant avoir un enfant. 

· en cas d'insuffisance rénale, hépatique et cardiaque

Variations physiologiques des DHEAs

· Vie fœtale : 200mg/24h

· involution de la réticulée à la naissance avec diminution de la DHEAS

· 7-8 ans: adrenarche ( DHEAs qui gardent des taux élevés et stables 15-45 ans

· Chute de 2% par an, cette chute ne s ’observe que chez les H et les primates supérieurs

· F présente un DHEA de 40% inf aux H
Conversion du DHEA en stéroïdes sexuels actifs

· Modèle de F avec insuffisance antehypophysaire où on ne trouve pas de DHEA, ( 4, Testo, DHT

· R/ DHEA (( ( 4, Testo, DHT, E1, E2
Effets possibles du DHEA

· Androgéniques
· (masse grasse

· (masse maigre

· (production sebum

· (acné

· (libido

· (HDL Chol

· (IGF1 ?
· Oestrogèniques
· (résorption osseuse

· (mortalité CV (-40%Connor, controversé par Beaulieu PNAS)

· (Chol tot

(L’ensemble de ces effets peut être expliqué par une conversion du DHEA ! 

Autres effets du DHEA ?

Neurostéroïdes ?
· Pas de rec ni d’équipement enzymatique pour transformation dans le SNC (absence de sulfotransférase et CYP C17)

· il n ’y a pas de synthèse de DHEA dans le cerveau

· Prog et Testo sont les 2 seuls neurostéroïdes connus ! 

· Prog -5alpha AlloTHP dans cerveau - somnolence

· Liaison DHEAS et rec GABA et NMDA, sigma chez rongeur

· il n ’y a pas de sulfotransférase dans le cerveau humain

· Effets sur fonctions cognitives jamais démontrés
DHEA supplementation for cognitive function

· 4 études: 3 sur la cognition de sujets âgés normaux et 1 sur des femmes en périménopause avec une atteinte de leur bien être

· Wolf 1997 compare DHEA vs placebo: effet positif sur mémoire immédiate (MD 0.8, 95% CI 0.16, 1.44) et mémoire tardive  (MD 0.9, 95% CI 0.09, 1.71) d’un test visuel dans un essai en DHEA et placebo chez des femmes. 

· Wolf 1998 : aucun effet chez hommes 
DHEA et dépression ?

2 petites études, pas d’intervention

DHEA et bien être?

· 2 petites études, pas d’intervention

· Morales : Echelle qol non validée

· Arlt NEJM 

· effet + chez femmes avec insuffisance surrénalienne

· effet - chez femmes âgées nles

DHEA et immunosénescence?

· R/ DHEA à des rats ( inversion du phénotype 

· LED + DHEA (200 mg/j) ( amélioration clinique (avec corticoïdes)

· Vaccins + DHEA: résultats contradictoires 

DHEA et os?

· R/ DHEA pendant 3 mois ( résultats contradictoires (Morales)

· R/ DHEA pendant 6 mois ( « tendance à diminuer le remodelage osseux »(Legros)

DHEA et IGF-1?

· R/ DHEA pendant 3 mois ( résultats contradictoires (Morales)

DHEA et peau ?

Augmentation de l’hydratation, sébum

DHEA et libido?

· R/ 50 mg DHEA améliore libido femme de plus de 70 ans

Effets secondaires

· À court terme: acné, peau grasse

· A long terme: ?-?

· La plus longue étude concerne l’insuffisance surrénale (1 an). A suivre...

Conclusions - DHEAs

· stéroïde mystérieux sans récepteur connu

· son rôle dans le processus de vieillissement reste hypothétique

· action exclusive par conversion en stéroïdes sexuels

· précurseur androgénique peu coûteux, simple, anodin?

· Effet bénéfique potentiel chez la F âgée (grâce à sa longue demi-vie et sa conversion androgénique

· effet favorable dans l ’insuffisance surrénalienne (1 an)

· effet à dose pharmacologique dans le LED

	LES DEMENCES


Quelques préalables
· ARMD: 
surtout > 70 ans



oublis de faits peu importants









n’interfère guère avec activités









p. consultera de sa propre initiative ( ! ( dépression)

· Démence  (  !! Délirium / Démences curables

· DD important

· Démence prédispose au délirium

· Démence « décompensée » mime délirium

· Délirium parfois signe avant-coureur de démence

· Perte neuronale ou de synapses (par divers mécanismes).
CLASSIFICATION
DEMENCES MIXTES   Part vasculaire     /   Part dégénérative
DEMENCES VASCULAIRES

· D. par infarctus multiples

·  D. par infarctus unique

·  Etat lacunaire

·  Mal. De Binswanger

·  CADASIL

·  Angiopathie amyloïde cérébrale

·  vascularite cérébrales
DEMENCES DEGENERATIVES

· démences corticales

·  Type Alzheimer « DAT »
pré- ou sénile

·  Type frontal

Pick ou aspécifique

· Démences sous-corticales

·  Parkinson

·  Huntington

·  PSP Paral. Supranucl. Prog.

·  AMS
· Démences cortico-sous-c.
·  à corps de Lewy
CRITERES DE DTA SELON LE DSM-IV
A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent à la fois :


(1) Une altération de la mémoire 


(2) Une ou plusieurs des perturbations cognitives suivantes :


              Aphasie 


              Apraxie 


              Agnosie 


              Perturbations des fonctions exécutives (projets, organisation, pensée abstraite) 

B. Les déficits cognitifs des critères A1et A2 sont tous les 2 à l’origine d’une altération significative     
du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif par 
rapport au niveau de fonctionnement antérieur.  
C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu. 
D. Les déficits cognitifs de critères A1 et A2 ne sont pas dus à :


(1) d’autres affections du système nerveux central qui peuvent entraîner des 



déficits progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par exemple :



maladie cérébro-vasculaire, maladie de Parkinson, maladie de Huntington, 



hématome sous-dural, hydrocéphalie à pression normale, tumeur cérébrale) 


(2) des affections générales pouvant entraîner une démence 





(par exemple :hypothyroïdie, carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, 


neurosyphilis, infection par le VIH)  

(3) des affections induites par une substance. 

E. Les déficits ne surviennent pas de façon exclusive au cours d’un syndrome confusionnel.

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de l’axe I (par exemple trouble dépressif majeur, Schizophrénie).

DAT : démence de type Alzheimer
· Marquée surtout par les troubles de la mémoire

· Début insidieux

· Évolution progressive

· Autres domaines cognitifs atteints ensuite: langage, construction, abstraction…

· Comportement social souvent maintenu pendant longtemps
Terme initialement utilisé uniquement pour la forme précoce (40-60 ans, incidence familiale, 40 mutations décrites qui n’expliquent que  1-2 % des cas)

Désigne actuellement surtout la forme sénile
DAT / démence de type Alzheimer
· FR: 

·  âge

·  sexe féminin

·  apolipoprotéine E allèle 4

·  trauma crânien

·  régime riche en lipides

·  ATCD IMA

·  ATCD HTA

·  ATCD familiaux

· Obésité
· FP:

·  niveau éducationnel

·  activité mentale et physique pré-  
morbide plus élevée

·  substitution hormonale (E2)?

·  AINS 

·  ? Tabagisme ?

DEMENCES  FRONTALES
Formes:                                 








histoire familiale fréquente +/- 50 %



(first degree relative)



· Maladie de Pick 

· Forme fronto-temporale  FTD

· DLDH  dementia lacking distinctive histology



· = Pick disease without Pick bodies

· PPA  primary progressive aphasia

Présentation:

· Changement de personnalité/ comportement  précoce 

· Désinhibition, jovialité, négligence hygiène

· Atteinte fonctions exécutives: jugement, planification, abstraction

· Réduction langage ( stéréotypé ( aphasie non fluide ( mutisme

BOTE, troubles mnésiques tardifs ! 

· Comment réagissent les soignants !?
Imagerie:

· (CT) RMN : atrophie frontale souvent asymétrique

· SPECT, PET: hypométabolisme frontal marqué
· EEG N  (( DAT aN diffuses)
DEMENCES DEGENERATIVES
 sous-corticales »
·  Maladie de Parkinson

·  Maladie de Huntington

·  PSP

·  AMS
MALADIE  DE  HUNTINGTON
· Rares cas à début tardif et chorée légère + démence

· autosomal dominant chromosome 4 extension de 3 nucléotides

Critères:

· Certaine: 
Chorée progressive 




· mouvements involontaires uni-ou bilat. Spontanées, brusques et brefs, 

· irréguliers et de grande amplitude, prédominant à la racine des mbes, 

· associés à une hypotonie et une icoordination motrice



Histoire familiale   (> 1 membre de la famille)



· Probable: 
idem mais sans histoire familiale


car adoption ou parents inconnus



PSP : paralysie supra-nucléaire progressive
Critères:

· Début > 40 ans et évolution progressive et bradykinésie et parésie d’élévation du regard

· + 3 sur 7:   dysarthrie, dysphagie, nuque en extension, peu ou pas de tremblements, rigidité prédominante au 
niveau axial p/r mbes (dystonie),  {peu dopa-sensible},
signes pyramidaux, chutes à répétition/ démarche instable précoce

· Sans:   signes cérébelleux, PNP inexpliquée, dysautonomie (sauf hypoTA)
AMS : atrophie multiple systémique
· Syndrome parkinsonien  (rigidité >> tremblement) : peu dopa-sensible

· HypoTA orthostatique sans réponse chronotrope     => syncopes; (Shy-Drager)

· Autres signes de dysautonomie:   anhydrose, incontinence urinaire, impuissance
OPCA atrophie olivo-ponto-cérébelleuse

· Sd Parkinsonien, ataxie, choréo-athétose, PNP, dégénérescence rétinienne, démence
DEMENCES DEGENERATIVES
 cortico-sous-corticales »
·  Démence à corps de Lewy
critères diagnostiques de la démence à corps de  Lewy  (DLB) (révision 2005)
1. Atteinte système nerveux central  (essentielle pour un diagnostic possible ou probable de DLB)

· Démence définie comme un déclin cognitif progressif de magnitude suffisante pour interférer avec une fonction sociale ou occupationnelle normale.

· Troubles mnésiques proéminents ou persistants peuvent ne pas apparaître nécessairement dans les stades précoces mais deviennent habituellement évidents lors de la progression de la maladie.

· Déficits aux tests d’attention, des fonctions exécutives, et visuo-spatiales peuvent être particulièrement proéminents.

2. Caractéristiques principales (2 caractéristiques principales sont suffisantes pour poser un diagnostic de DLB probable, 1 caractéristique pour le diagnostic de DLB possible)

· Cognition fluctuante avec des variations prononcées de l’attention et de la vigilance

· Hallucinations visuelles récurrentes, typiquement bien formées et détaillées

· Parkinsonisme spontané
3. Caractéristiques évocatrices  (si l’une ou plus de ces caractéristiques sont présentes, le diagnostic de DLB  probable peut être posé. En absence de caractéristique principale, la présence de une caractéristique évocatrice ou plus est suffisante pour poser le diagnostic de LBD possible. Un diagnostic de DLB probable ne devrait pas être pose sur base de caractéristiques évocatrices seules).

· REM sleep behavior disorder

· Sensibilité sévère aux neuroleptiques

· Captation faible de dopamine (dopamine transporter uptake) dans les ganglions de la base démontrée par imagerie SPECT ou PET

4. Caractéritiques soutenant le diagnostic (habituellement présentes mais n’ayant pas fait la preuve de leur spécificité diagnostique)

· Chutes à repetition et syncope

· Perte de conscience transitoire, inexpliquée
· Atteinte sévère du système autonome (hypotension orthostatique, incontinence urinaire)

· Hallucinations de tout type

· Illusions systématisées

· Dépression
· Préservation relative des structures  du lobe médio- temporal au CT/MRI

· Captation généralisée basse au scan de perfusion SPECT/PET avec une activité occipitale basse

· Scintigraphie myocardique MIBG anormale (low uptake) 

· Activité d’ondes lentes proéminentes (EEG) avec des ondes pointues au niveau du lobe temporal

5. Un diagnostic de DLB est peu probable
· En présence de maladie cérébrovasculaire évidente au vu de signes neurologiques focaux ou de l’imagerie cérébrale.

· En présence de  toutes maladies ou atteintes cérebrales suffisantes pour expliquer une partie ou la totalité des manifestations cliniques

· Si le parkinsonisme apparaît pour la première fois en présence d’une démence avancée

6. Evolution temporelle des symptomes
· DLB devrait être diagnostiquée quand la démence apparaît avant ou de manière concomitante au parkinsonisme (s’il est présent). 

· Le terme « Parkinson disease dementia (PDD)” devrait être utilisé pour decrire une démence qui apparaît dans le contexte d’une maladie de parkinson bien établie

· En pratique le terme le plus approprié dans les situations clinique devrait être celui de ‘LB disease’. 

· Pour la recherche clinique où une distinction doit être faite entre DLB et PDD,  le délai de 1 an entre l’apparition de la démence et le parkinsonisme est requis pour le diagnostique de PDD.

· Pour la recherche “clinicopathologique” on peut utiliser les deux phénotypes cliniques collectivement sous les catégories considérées comme ‘LB disease’ ou ‘alpha-synucleinopathie’.

DEMENCES VASCULAIRES
· Infarctus unique, multiple ou lacunaires

·  Maladie de Binswanger

·  CADASIL

·  Angiopathie amyloïde cérébrale

·  (Vasculite cérébrale)
· Généralement atteinte cérébrale bilatérale (>100ml)

· Début brusque, ATCD AVC, S+ neurologiques focaux, progression par paliers, fluctuations

· « patchy » picture of cognitive deficits 

· ATCD HTA
Classification des démences vasculaires 
Démence par infarctus multiples.
Démence par infarctus unique stratégique.
Démence par atteinte des petits vaisseaux. 


           

Cette atteinte, causée par une pathologie des petits vaisseaux artériels peut être corticale et sous-corticale, entraînant des micro-lacunes et une atteinte de la substance blanche péri-ventriculaire particulièrement fréquentes chez les sujets âgés. Les manifestations cliniques de cette leuco-encéphalopathie sénile peut être incluse dans les syndromes de démence sous-corticale, caractérisés par des déficits mnésiques, des atteintes des fonctions exécutives, un ralentissement psychomoteur et souvent associés à des altérations de la personnalité et de l’humeur.
Démence par hypoperfusion : 
ces démences résultent d’une ischémie cérébrale globale secondaire à un arrêt cardiaque ou à une hypotension importante en post-opératoire en particulier.
Démence hémorragique.
Démence par autres mécanismes 
qui peuvent être des combinaisons des différentes lésions précitées ou d’autres facteurs non encore bien connus et explorés, par exemple : vascularite cérébrale.

Maladie de Binswanger
· Lacunes, « état criblé », leukaraïose
     contexte HTA

· S+ pyramidaux, extra-pyr, cérébelleux       « légers AVC »

· Vraiment différent de l’« état lacunaire » ? Lésions svt aS+ !

Critères:

· Démence  établie

· 1 sur 3:

· présence FR cardio-vasc






· atteinte cérébrale focale 
(ATCD AVC, déficit sensitif ou moteur)

· dysfonction « sous-corticale »
(démarche instable, « Parkinson », dysfct vésicale)

· Leukaraïose bilat au Ct ou lésions hypersignal sous-corticale multiples à la RMN
CADASIL Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy
· Pathologie héréditaire rare 

· Démence sous-corticale progressive : peut apparaître avant déficit neurologique

· Céphalées type migraine

· parfois S+  frontaux

· Diagnostic sur base de biopsie cutanée

· Pas d’aphasie, apraxie, agnosie
Angiopathie cérébrale congophile
· = Infiltration amyloïde vasculaire cérébrale

Forme héréditaire dominante

· Famille hollandaises: « Dutch mutation » of APP

· Ataxie, dysarthrie, paralysie spastique

· Fragilité vasculaire: HH multiples

Existe également chez âgés non déments et chez DAT

=> Traiter +++ HTA et autres FR vasculaires même chez déments
CONCLUSION
· DAT = symptomatologie déficitaire

· Si symptômes « positifs »  => évoquer autre diagnostic

· Reconnaître formes particulières pour trt adéquat

· Vasculaires: traiter FR

· Dégénératives: AChEI

· Éviter neuroleptiques dans D. à corps de Lewy

· Réaction soignants face à Symptomatologie frontale
Les 3 démences principales
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D’autres démences
· Néoplasiques

· Métastases multiples, gliomes, Syndr paranéoplasiques

· Inflammatoires

· SEP avancée, leuco-encéphalopathies

· Infectieuses

· Encéphalopathies spongiformes subaiguës



(Creutzfzld Jacobs, Gerstmann-Sträussler-Scheinker, Kuru)

· VIH

· Séquelles d’encéphalites virales

· Leuco-encéphalopathie multifocale progressive

· Post-anoxiques

· Post-radiques

· Post-traumatiques

· Affections dysmétaboliques de l’adulte

· Epilepsie myoclonique progressive
	Etats Confusionnels Aigus


DEFINITION DE L'ETAT CONFUSIONNEL AIGU

· "ETAT TOXIQUE AIGU"

· "SYNDROME ORGANIQUE CEREBRAL"

· "DEMENCE REVERSIBLE "

· "DELIRIUM"

"SYNDROME  PSYCHIATRIQUE,  LE  PLUS  SOUVEN "ETAT TOXIQUE AIGU"

· "SYNDROME ORGANIQUE CEREBRAL"

· "DEMENCE REVERSIBLE "

· "DELIRIUM"

· T SUBAIGU, CARACTERISE PAR :

· OBNUBILATION DE LA  CONSCIENCE

· RALENTISSEMENT  DES PERCEPTIONS
· TROUBLES DE LA  MEMOIRE

· DESORIENTATION  SPATIOTEMPORELLE

S'ACCOMPAGNANT DE PERPLEXITE ANXIEUSE..."

· Dictionnaire médical Flammarion 1975

Critères DSM IV de l'état confusionnel aigu (ou délirium)

1. trouble de la vigilance avec diminution possible de fixer son attention ou d'en modifier l'objet

2. altération des fonctions cognitives ou apparition de troubles de la perception, ne pouvant pas être rapportés à une démence antérieurement connue 

3. symptômes d'apparition rapide et à caractère fluctuant
4. forte présomption d'affection organique

Epidémiologie

L'état confusionnel aigu est pour le psychiatre en institution hospitalière générale le syndrome rencontré le plus fréquemment et paradoxalement le plus méconnu."








Godderis 1983

· admissions de plus de 65 ans: 25-35%

· 10 à 15 % de tous les patients hospitalisés

· Variations entre services

· IDENTIFIEE DANS 80-90%

· toujours "ORGANIQUE"

· toute affection susceptible de mettre en péril l’ÉQUILIBRE  FONCTIONNEL DU CERVEAU
ETIOLOGIES DES ECA

1. TOXIQUES

· INTOXICATION

· DOSE HABITUELLE

· SEVRAGE

pharmacocinétique

· poly médication

· répartition corporelle différente

· liaison aux protéines

· défaut de métabolisation

· défaut d’élimination

· interférences médicamenteuses

►pathologies iatrogènes

Les faits... : Poly-médication et âge

· patients de plus de 65 ans consomment :

· 2 à 6 médicaments prescrits

· Et + 1 à 3.4 médicaments non prescrits

Poly-médications et PA

Ambulantes

· 3.1-7.9 médicaments

· prise augmente avec âge et sexe (F)

· prescriptions inadéquates:

· 16% (Bernstein 1989)

·  73% des ES à l ’admission ! (Lindley 1992)

· sortie 88% (Lipton 1992)

Institution

· 6.1 médicaments

· 50% laxatifs, 50% sédatifs (1976)

·  7.2 médicaments (1992)

· 14% plus de 10 ! (1992)

· prescriptions inappropriées de psychotropes et antagonistes récept H2

2. INFECTIEUSES

· INFECTION DU SNC

· INFECTION SYSTEMIQUE (fièvre + déshydratation)

3. METABOLIQUES

· TROUBLES ELECTROLYTIQUES

· AFFECTIONS ENDOCRINIENNES

4. CARENTIELLES

· Vitamines B12, PP, acide folique, B1
5. LESIONNELLES

· Tumeur, AVC, HSD, HCN
6. CIRCULATOIRES

· ANEMIE,

· BAS DEBIT

· DESHYDRATATION

en pratique..., 85 ans, bronchopneumonie

CLINIQUE

· benzodiazépine

· pyrexie

· hypernatrémie

· deficit folates

· arteriosclérose

· anémie, déshydratation, hypoxémie

ETIOLOGIE
· toxique

· infectieuse

· métabolique

· carentielle

· lésionnelle

· circulatoire
clinique 

· TROUBLES DE L'ATTENTION

· DIMINUTION DE LA REACTIVITE

· INCAPACITE A HIERARCHISER LES STIMULI

· TROUBLES DE LA PENSEE

· CONCENTRATION

· FORMULATION IDEES COMPLEXES

· DESORIENTATION DE LA PENSEE, DU DISCOURS

· INCAPACITE D'INTEGRATION

(PASSE/FUTUR, stimuli internes/externes)

· TROUBLES DES PERCEPTIONS

· ILLUSIONS

· DISTORSIONS DES STIMULI

· HALLUCINATIONS




dépersonnalisation




déréalisation




perplexité anxieuse

· TROUBLES DE LA MEMOIRE

· FIXATION + EVOCATION

· AMNESIE RESIDUELLE

· TROUBLES EMOTIONNELS

· ANXIETE SECONDAIRE

AU DEBUT A LA CONSCIENCE DE LA PERTE DES FACULTES

AUX IDEES DELIRANTES/HALLUCINATIONS

· TROUBLES DU COMPORTEMENT

· FONCTION DE

LA VIGILANCE

LA PROGRESSION DES TROUBLES DECRITS

->ALTERNANCE APATHIE/AGITATION
Acronyme for potentially reversible conditions: DRIP
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Diagnostic de l ’état confusionnel aigu : Critères DSM IV de l'état confusionnel aigu (ou délirium)

· trouble de la vigilance avec diminution possible de fixer son attention ou d'en modifier l'objet

·  altération des fonctions cognitives ou apparition de troubles de la perception, ne pouvant pas être rapportés à une démence antérieurement connue 

· symptômes d'apparition rapide et à caractère fluctuant
·  forte présomption d'affection organique
Diagnostics différentiels

· APHASIE ISOLEE

· CRISE MANIAQUE

· DEPRESSION PSYCHOTIQUE

· DEMENCES

·  PATIENTS "PIEGE"

· psy

· dément

· éthylique

Critères diagnostiques de la démence à corps de Lewy
(Mac Keith et al)
1 - Déclin cognitif progressif retentissant sur la vie sociale et les activités courantes, avec une prédominance des troubles de l'attention, des perturbations des fonctions fronto-sous-corticales et visuo-spatiales. Les troubles de la mémoire ne sont pas forcément au premier plan dès le début mais sont évidents lors de l'évolution.
2 - Présence d'au moins 2 des 3 critères suivants :
a) fluctuation des aptitudes cognitives avec des variations prononcées de l'attention   
et de l'état d'alerte
b) hallucinations visuelles élaborées et récidivantes.
c) syndrome parkinsonien spontané
3- Manifestations évocatrices du diagnostic :

a) chutes à répétition
b) syncopes
c) pertes de connaissances brèves
d) hypersensibilité aux neuroleptiques
e) hallucinations non visuelles
4- Manifestations rendant le diagnostic moins probable :

a) signes neurologiques ou radiologiques d'AVC
b) mise en évidence d'une autre cause organique de démence

Relation Démence-Delirium

· Démence prédispose au delirium

· Démence décompensée peut mimer un delirium (BPSD)

· Delirium peut parfois être un signe avant-coureur de démence
PRONOSTIC

· L'ECA EST DANGEREUX
· MORTALITE :  8 à 37 % meurent endéans le mois

· BON POUR LES SURVIVANTS

· FACTEURS PRONOSTICS:
· maladie sous-jacente

· troubles du comportement (délire, agitation)

· altération cycle sommeil/veille

	Le Diabète en gériatrie


Prévalence élevée du diabète de type 2 en gériatrie

· Pays industrialisés:

· 10% après 65 ans

· 20% après 80 ans

· >2/3 des diabétiques hospitalisés ont plus de 65 ans
· La prévalence du diabète augmente avec l ’âge    

             ( 5% population générale

             ( 19% si > 75 ans
Epidémiologie

· Haute prévalence de diabète non diagnostiqué

· 2/3 des diabétiques âgés ne présentent pas de surcharge pondérale

Particularités de la régulation glycémique chez le sujet âgé

· Glycémie à jeun peu influencée par âge:

+ 2 mg/dl par décennie > 40 ans

· Glycémie postprandiale 2h post 75 g glu:

+ 10 mg/dl par décennie > 50 ans 

·  ( sensibilité à l ’insuline (muscle) ???

·  ( accumulation graisse intra-abdominale

·  ( sécrétion insuline postprandiale précoce

·  Effet diabétogène de l ’âge (…)
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· Sécrétion insuline liée à l’âge ?
Génétique
Sensibilité à l’insuline liée à l’âge 
Facteurs précipitant le sujet âgé vers le diabète
Médicaments



comorbidité
(Activité physique
Adiposité
Altérations métaboliques et âge
Contrairement aux diabétiques plus jeunes:

· Le débit glucosé hépatique à jeûn est normal chez le sujet diabétique âgé maigre ou obèse !

· Production glucose hépatique mesurée par une infusion de traceur (glucose) radioactif
· Comme les sujets jeunes, les diabétiques âgés maigres ont une diminution profonde de l’insulinosécrétion induite par le glucose!

· Mesurée par infusion de glucose
· Alors que la résistance à l’insuline est modérée chez les diabétiques âgés maigres!
· Mesurée par clamp euglycémique

Résumé
Le défaut principal chez les sujets diabétiques âgés;

· Maigres: 

· est le déficit de sécrétion d’insuline induite par le glucose

· Obèses: 

· Résistance à l’insuline
Définition  « résistance à l’insuline » = 
· situation où une concentration donnée d’insuline est associée à une réponse glycémique subnormale (1)

· Terme apparu pour la première fois en 1922 (2)

· Étendu à une série de conditions
SYNDROME D’INSULINO RESISTANCE (SYNDROME X)
· Obésité (surtout abdominale(circonférence H>102 cm et F>88 cm), associée à une résistance aux effets de l’insuline sur l’utilisation périphérique de glucose

· L’hyperinsulinémie peut conduire à

· Hypertension
· Profil lipidique anormal

·  athérosclerosis

· Triglycérides > 150 mg/dL
· HDL cholestérol <40 mg/dL chez H et <50 mg/dL chez F

· TA > 130/ 85 mmHg
· glucose à jeûn > 110 mg/dL
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Clinique

Présentation clinique et circonstances du diagnostic

· Se présente rarement par des symptômes francs de déficit insulinique

· généralement asymptomatique

· découverte fortuite

· diagnostic tardif

Gravité particulière des complications aiguës

· Décompensation acido-cétosique

· co-morbidité aggrave le pronostic

· nécessite plus d ’insuline, stabilisation plus longue

· mortalité plus élevée en gériatrie

·  22% for older versus 2% for younger
· Décompensation hyperosmolaire

· apanage des sujets âgés

· physiopathologie:

·  diabète léger ou méconnu

·  facteurs précipitants (infar, AVC, infection, médicts)

·  installation insidieuse (j sem)

· instuporation

· déshydratation extrême (soif, accès à l ’eau, etc)

· Mortalité 50%

Complications chroniques non spécifiques du diabète

· Athéromatose (infar, AVC, artérite MI)

· A âge égal, le risque de complications vasculaires est 3 à 4x plus élevé 

· rôle prépondérant d ’ autres facteurs:

· HTA, (VLDL, (HDL, obésité intraabdominale (syndrome X)

· arbre vasculaire altéré ( gravité des hypo

Facteurs de risques cardio-vasculaires

· Tabac

· Stress

· Sédentarité

· Diabète

· Hypertension artérielle

· Hypercholestérolémie

· Obésité

Complications chroniques spécifiques du diabète

· Diagnostic tardif (10 ans) ( complications spécifiques présentes:

· rétinopathie

· glomérulopathie

· neuropathie

· rôle important de l ’hyperglycémie...

Complications oculaires

· Cataracte:

·  après 70 ans prévalence égale pour diabétiques et non diabétiques,

· effet favorisant plus apparent chez les patients plus jeunes

· Rétinopathie:

· >25% après 75 ans

· sujets âgés présentent plutôt des maculopathies que des formes vasculo-prolifératives

Complications rénales

Risque accru par l ’âge en raison de :
·  haute prévalence de l ’HTA qui aggrave la néphropathie

·  dégradation physiologique de la fonction rénale avec l ’âge

·  risque accru d ’infection urinaire (rétention vésicale, HPB)

· Risque accru d ’nsuffisance rénale aiguë

· éviter produits de contraste, biguanides

Néphropathie diabétique

· Changements fonctionnels
· Changements structurels : µalbuminurie ,   HTA
· Protéinurie

· Elévation de la créatinine

· Elévation de la créatinine

Neuropathie diabétique

Tous les types se rencontrent:
· poly, mono -neuropathie, autonome

· plus grande fréquence des formes:

· amyotrophiques proximales

· cachectisantes pseudonéoplasiques

· trouble mictionnel: DD vessie neurogène/HPB

· plus haute prévalence de démence vasculaire...

Pied diabétique

· Atteinte artérielle + neuropathie

· aggravé par:

·  trouble de la statique

· déformations osseuses liées à l ’âge

Complications infectieuses

Fréquentes chez le diabétique âgé mal équilibré dont le status immunitaire (
· cholécystite sur lithiase

· candidoses

· tuberculose

· l ’otite externe maligne

Objectifs et modalités thérapeutiques

Doivent impérativement tenir compte des particularités liées à l ’âge:

· Priorité ( qualité de vie

·  maintenir ou rendre le patient asymptomatique

·  prévenir les complications thérapeutiques aiguës

·  limiter les contraintes diététiques

·  limiter les hypoglycémies

· présence de complications micro/macro angiopathiques

·  degré d ’autonomie du patient

·  qualité de l’entourage

·  comorbidité

·  organisation et choix du traitement...

Raisons pour maintenir une normoglycémie chez le sujet âgé

· prévenir les comas (hyperosmolality, acido-cétose, acidose lactique)
· prévenir les complications au long court 
· prévenir les effets de la glucotoxicité

prévention de la glucotoxicité

· douleur

·  incontinence

·  déshydratation

·  adhésivité plaquettaire

·  infection

· déformabilité plaquettaire

·  récupération post AVC

·  Athéromatose accélérée

· déficience en oligoéléments

· vieillissement accéléré

Problèmes gériatriques

· Hypodypsie

· Anorexie

· ( acuité visuelle

· ( AVJ

Faire boire 4-8 verres/j

détection perte poids

stylo, loupes

orthèse, repas sur roues

· ( activité physique

· ( GFR, hépatique

· (  fct. Cognitives

· dépression

programmes d ’ex.

( doses

pensum, réhabilitation?

Détection et traitement précoce

· ( réflexes barorecept.

· Polymédication 

· Polypathologie

· pauvreté

Traitement hypoTA, hydratation

limitation, information

priorités

évaluation sociale

Conseils hygiéno-diététiques

· Simples

· ne pas sauter des repas si traitement hypo

· se limiter aux sucres simples

· restriction calorique (…)

· exercice physique (…)
Sulfamidés hypoglycémiants

· Prudence, commencer par petites doses

· attention aux molécules ou métabolites actifs éliminés par voie rénale

· donner préférence aux molécules

·  dont le métabolisme est essentiellement hépatique

· sans formation de métabolites actifs à élimination rénale

· à demi-vie courte

· associations dangereuses:

· ( bloqueurs, sulfamidés, fibrates, AINS, anticoagulants

Education du patient et de sa famille

· régularité des repas,

· connaissance des symptômes de l ’hypogly,

· effets de l ’exercice physique sur le contrôle glycémie

· techniques de resucrage

· attitude en cas de maladie intercurrente

· etc.

Evaluation Gériatrique Globale

· polymédications

· troubles fonctionnels

· troubles cognitifs

· dépression

· social

environnement

nutrition

douleur

qualité de vie
collecte

· Katz, Tinetti, Up&Go

· MMS, FIM, SMAF...

· GDS, DSM-IV, ...

· Ref Hospitalier

visite, AF, AS

MNA, PAB

doloplus 

Leipad, Seiquol

	Incontinence urinaire


· Considérablement affectée à tout niveaux:

· physique, mental, bien être social (OMS)

· surtout liée à l ’embarras et l ’interférence sur les activités

· variations individuelles 

Introduction

· À 70 ans une vessie a stocké et vidé 38.000 litres et effectué plus de 200.000 mictions

· Vessie normale:

·  peut contenir de 300 à 400 ml 

· débit de 10 à 15 ml/sec 

· Incontinence = syndrome multifactoriel

·  pathologie génito-urinaire spécifique

·  modifications liées à l ’âge

·  co-morbidité

·  impacts multiples

·  individu

·  soignants

·  santé publique

· Prévalence de l ’incontinence: 

· 15 à 30% après 65 ans dans la communauté

· > 50% dans institutions

· sous détectée, sous traitée

· effets sur:

· qualité de vie

· coûts: $26 Billion en 1995 aux USA

Morbidité

· Morbidité médicale:

· cellulite et escarres, infection urinaire, sepsis sur rétention ou cathéter, chutes et fractures (sol mouillé), privation de sommeil (nycturie), …

· Morbidité psychologique:

· retrait social, dépression, trouble sexuel, épuisement des soignants

· Pas d ’effet sur la mortalité
Qualité de vie

· Considérablement affectée à tout niveaux:

· physique, mental, bien être social (OMS)

· surtout liée à l ’embarras et l ’interférence sur les activités

· variations individuelles 
Miction de la personne âgée

· Physiologie:

· voies urinaires, pelvis, système nerveux

· Indépendance de la fonction

·  motivation de rester sec

· capacité motrice et dextérité

· capacité cognitive

·  multiples dimensions

· Ces changements physiologiques prédisposent à l ’incontinence mais ne sont pas suffisants !

·  L ’incontinence ne fait pas partie du « vieillissement normal ! »
Miction normale

· Detrusor m lisse, nerfs PS S2-S4, AcChol,

· Sphincter uréthral:

· m lisses prox, OS Th11-L2, (-adr, contracte

· m strié distal, S2-S4, AcChol, contracte

· SNC:

· lobe pariétal, thalamus: afférences détrusor

· lobe frontal, gglion base: inhibe CMP

· Centre mictionnel protubérantiel: intègre commandes
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Incontinence et âge

· Hyperactivité du détrusor (21% de sujets âgés continents)

· ( capacité de postposer miction

· ( volume vésical

· obstruction (50% HPB)

· ( contractilité du détrusor

· ( résidu PM

· atrophie epithélium urètre (carence E2)

· Profil diurne d ’excrétion change (plus grand volume en fin de journée)

· oedèmes périphériques

· co-morbidité (déc cardiaque, hypothyroïdie, insuffisance veineuse, AINS)

· ( GFR lié à l ’âge

· ( rythme diurne ADH et ANF (?)

Facteurs de risques

Sexe F/H: 

· 3/1 65 ans, 1/1 après 80 ans

Co-morbidité

· Dépression

· AIT, AVC

· DC

· Constipation

· COPD

· Toux

· Démence

· Diabète

· Parkinson

Incapacités fonctionnelles (…)

Classification clinique

·  Transitoire

·  Etablie

·  urgence mictionnelle (urge)

·  stress

·  regorgement (overflow)

·  permet de planifier l ’évaluation et le traitement
Causes de l’incontinence en gériatrie

Neurologique 

Urologique

Fonctionnelle/ psychologique

Iatrogène/ environnement

Incontinence transitoire

· Facteurs extrinsèques, non liés au tractus urinaire et potentiellement réversibles

· >30% dans la communauté

· >50% à l ’hôpital

· Facteurs précipitants: DIAPPERS

· leur reconnaissance permet:

· de corriger l ’incontinence

· d ’identifier et de traiter la cause

D

Delirium/confusional state

I

Infection, urinary (symptomatic)

A

Atrophic urethritis/vaginitis

P

Pharmaceuticals

P

Psychological, especially depression

E

Excessive urine output (Heart Fail,(gly)

R

Restricted mobility

S

Stool impaction

Incontinence Etablie

· 3 présentations cliniques majeures:

·  urgence (urge incontinence)

·  hyperactivité du detrusor

·  stress
·  déficit occlusion sphincter

·  regorgement
·  contractilité detrusor altérée ou

·  obstruction

·  Urgence

· La cause la plus fréquence chez la PA

· apparition abrupte, précipitée

· perte modérée à importante

· souvent associée à nycturie, pollakiurie

· Urgence

Etiologie: contraction vésicale non inhibée (non suffisant) + défaut de mécanismes compensateurs du tractus inférieur

·  Hyperactivité detrusor:

· atteinte >CMP (AVC, myelopathie cervic.)

· irritation locale (infection, lithiase, néo, …)

2 types:

·  fonction contractile préservée

·  fonction contractile altérée

·  Stress Incontinence

· Deuxième cause d ’incontinence chez la femme âgée, existe chez l ’homme après RE ou prostatectomie radicale

· secondaire à ( pression intra-abdominale

· déficit pelvien (endofascia et muscles)

· déficit sphincterien

· post op

· atrophie post ménopause
·  Overflow Incontinence

·  (contractilité détrusor
·  obstruction

·  pertes de petits volumes mais récidivantes

· résidu PM élevé

· jet urinaire faible, hésitant, intermittent

· pollakiurie, nycturie

Overflow Incontinence par obstruction
Chez l ’homme âgé, l ’obstruction est la seconde cause d ’incontinence

· bien que la plupart des syndromes obstructifs ne présentent pas d ’incontinence 

· HBP, Cancer Prostate, sténose urétrale

Obstruction rare chez la femme
·  post chirurgie anti-incontinence, cystocoele

·  dyskinésie vésico-sphincterienne (lésion sous le CMP)(hyperactive mais sphincter fermé)

Overflow Incontinence par hypocontractilité
5 à 10% des PA

· causes intrinsèques:

· fibrose du detrusor (après obstruction chronique)

· neurologiques:

·  diabète, Biermer, Parkinson, alcool, tabès

·  lésion spinale (hernie, tumeur, canal rachid étroit)

· Ischémie (?)

Evaluation & diagnostic

·  Anamnèse

· en parler ! (50% ne parle pas de leurs symptômes aux soignants)

· parfois incontinence prônée dans service où le staff considère l ’incontinence comme normale chez le patient fragile et où on ne connaît pas d ’autre traitement que les langes…

· mode d ’apparition, fréquence, volume, horaire, facteurs précipitants

· médicaments, caféïne, alcool, toux, ...

· hyperactivité du detrusor:

· urgences, apparition abrupte, avec ou sans pertes

· la durée du contrôle sphinctérien volontaire est influencé par:

· mental

· accessibilité des WC

· mobilité

· facteurs précipitants:

· eau courante, lavage des mains, sortie dans le froid, la vue du garage ou de la porte de la maison

· « garage door » and « key in the lock » syndromes 

· Incontinence de Stress

· pertes pendant toux, courses, changements de position

· symptômes très sensibles: si un patient l ’a pas d ’incontinence dans ces circonstances, l ’incontinence de stress est peu probable
· symptômes peu spécifiques

· nycturie, jet peu puissant, hésitant, miction interrompue, terminal dribbling

· présents dans hyper/hypo activité du detrusor, obstruction, etc.

· Voiding symptom score: bonne mesure de la sévérité des symptômes (HBP) mais peu spécifique et non diagnostique.

· Évaluation de l ’impact sur qol individu et soignants

· Vidange vésicale

· Evaluation des volumes urinaires « continents » et « incontinents »

· bon moyen de juger de la sévérité de l ’incontinence

· apporte une clé diagnostique et thérapeutique

· Enregistrement (patient/soignant) des volumes, circonstances (exercices, café), horaire, heures de sommeil pdt 48h

· en institution: check/2h la continence

·  Examen physique

· Complet

· vigilance, fct cognitives, status fonctionnel

· mobilité cervicale, atrophie interosseux et babinski -> canal rachidien étroit

· hirsutisme sacré -> spina bifida

· oedèmes -> DC

· globe

· ex neuro (racines S)

· TR (fécalome, HPB, ), TV

·  Tests cliniques

· Stress test (perte après toux, vessie pleine)

· perte immédiate = stress incontinence

· perte après qlq sec = hyperactivité du detrusor 

· débit urinaire et résidu pm 

· normal peak flow: ( 12 ml/sec

· si < 12 ml/sec = obstruction ou hypoactivité detrusor

· vol résiduel < 50 ml

· la vessie se remplit plus vite -> pollakiurie, exacerbe stress i

· si > 200 ml -> obstruction ou hypoactivité

·  Bladder scan

· Patient à risque de rétention d ’urine

· suspicion de globe vésical (palpation abdomen)

· patients à risque:

· toujours y penser si HTA, agitation, confusion

· AVC récent (<72h)

· Constipé (pas de selles depuis 3 jours)

· Patient sous neuroleptiques

· retrait de sonde récent (<48h)

·  Laboratoire

· Fonction rénale, glucose, calcium, vitamine B12

· EMU et culture

· cytologie urinaire 

· cystoscopie ssi hématurie ou douleur pelvienne

· Tests urodynamiques

· Place en gériatrie controversée

· « gold standard » mais
· invasif, coûteux, requiert équipement et formation utile si une intervention est envisagée pour stress incontinence parce que ces traitts sont invasifs et inefficaces sur hyperactivité ou hypoactivité du detrusor,(2 situations qui peuvent mimer une obstruction ou une incontinence de stress)

· Indications:

· diagnostic peu clair

· échec d ’un traitement empirique

· si une intervention est proposée

· Tests urodynamiques

· Cystométrie

· proprioception, capacité, stabilité du detrusor

· Abdominal leakpoint pressure, profilométrie

· détecte et quantifie l ’incontinence de stress

· Pressure flow

· si obstruction suspectée

· Bedside cystometric testing (controversé en G)

· hyperactivité, capacité, résidu PM 

Approche diagnostique

·  transitoire

·  Urgence

·  stress test +

·  atcdt. chir, atrophie, perte continue

·  résidu PM

· DIAPPERS

· hyperactivité du detrusor

· incontinence stress

· shincter déficient

· hypoactivité

· mictiométrie pour exclure obstruction

· Rétention vésicale: rééducation par cathétérisme intermittent

· Indication: vessie « rétentionniste » et absence d ’obstacle

· Physiologie: vidange incomplète (risque infectieux)

· conditions préalables:

· absence de fécalome

· Infection guérie

· Procédure: 

· conduire le patient sur chaise percée ou WC

· créer des conditions psychologique et d ’intimité favorables

· mesurer le volume de la miction

· après miction: mesurer le volume résiduel

· enregistrer la mesure (échographie)

· si le volume PPM > 150 cc:

· sonder (microsonde) + gel (xylo-gel)

· mesurer le volume recueilli

Le sondage n ’est effectué que 2X/j, le matin et le soir avant le coucher
DRIP = Detect, Reduce, Incontinence, Programme
	Evaluation du patient chuteur


3 questions:

· Pourquoi chutent -elles ?

· Quels sont les facteurs qui en font un sujet à risque de chute ?

· Comment évaluer et modifier ces risques ?
Prevalence des chutes en gériatrie

· 30% +65 ans dans la communauté:   

· >= 1 chute(s)/an

· 45% en institution

· 40% à l’hôpital

2/3 sont susceptibles d’être prévenues ! 




(US Public Health Service)

Règle de 1+2+3   (avec la temps)
1. Vieillissement normal
2. Maladies chroniques
3. fact. de risque
Changements liés à l’âge
· La capacité de maintenir la position debout dépend de l’intégration de divers systèmes

· visuel,

· proprioceptif,

· Vestibulaire

→ dont les fonctions déclinent avec l’âge.
stratégie d’activation (ordre, recrutement) des fibres musculaires.

· Les personnes âgées activent les muscles proximaux (quadriceps) avant les muscles plus distaux (tibia antérieur) en réponse à des modifications de surface au sol

· Ce type de stratégie est moins favorable à la stabilité posturale.

· Une plus grande contraction des muscles antagonistes a aussi été observée conduisant à un retard d’activation musculaire

· Le maintien de l’équilibre lors d’une manoeuvre de poussée peut également être compromis par la diminution liée à l’âge de la rapidité de la contraction des muscles des membres inférieurs servant à bloquer les articulations

Evaluation du patient chuteur:

·  Evaluation médicale

·  Evaluation de la mobilité

·  Evaluation de l’environnement

Aspects médicaux
· Anamnèse

· médicaments

· Examen physique

· Evaluation Cardiovasculaire

· Vision

· Examen Neurologique

· Examen Podologique

· Examen Musculosquelettique

· Appareils d’assistance

1. Anamnèse
· Avez vous déjà chuté ? 

· Plusieurs fois → évaluation    →  Intervention multifactorielle
· 0-1 fois 

· Troubles de l’équilibre/de ma marche ? 

· Oui → évaluation   → Intervention multifactorielle
· Anamnèse

· médicaments

· vision

· équilibre/marche

· articulation MI

· neurologique

· cardiovasculaire
· Non → pas d’évaluation 

· S-ymptoms

· P-revious falls

· L-ocation

· A-ctivity

· T-ime

Définitions
· « Vertiges »
· Sensations rotatoires du corps ou de l’environnement

· Rarement d’origine vasculaire

· Causes otologiques, neurologiques, toxiques
· « Lipothymies »
· Symptômes flous: 

· faiblesse, sudations,

· sensation pré-syncopale, réduction du CV, vision floue,

· trouble audition, N+

· Origine CV

· Parfois associées à PDC

· et myoclonies et perte d’urines, pas de confusion, pâleur
· Anamnèse

Activities of daily living (ADL)

    Cognition

         Clinical findings

               Incontinence

                    Drugs

                         Eyes, ears, environment

                              Neurologic deficits

                                   Travel history

                                         Social history
Médicaments Poly-médications et PA
Ambulantes

· 3.1-7.9 médicaments

· prise augmente avec âge et sexe (F)

· prescriptions inadéquates:

· 16% (Bernstein 1989)

·  73% des ES à l ’admission ! (Lindley 1992)

· sortie 88% (Lipton 1992)

Institution

· 6.1 médicaments

· 50% laxatifs, 50% sédatifs (1976)

·  7.2 médicaments (1992)

· 14% plus de 10 ! (1992)

· prescriptions inappropriées de psychotropes et antagonistes récept H2
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Risque ( avec nombre de facteurs

· sédatifs

·  cognitifs

· atteintes MI

· réflexe palmomentonnier

· problèmes podologiques

· troubles équilibre/marche

Examen Physique

·  Cardiovasculaire

· pression artérielle couché/debout

· Pouls 

· rotation/extension du cou

Observez:
·  Hypotension Orthostatique 

·  Arythmie

·  carotides, vertébrales 

· Vision

· acuité, champs périphériques, discrimination couleur, contrastes

Troubles visuels
· Presbytie liée à l’âge

· + 4 grands problèmes dont l ’incidence augmente avec âge

· cataracte

· dégénérescence maculaire

· rétinopathie diabétique

· glaucome

· Snellen eye chart*

· Activities of daily Vision Scale and VF14*


Causes

· Dégénérescence maculaire liée à l’âge

· Cataracte

· Glaucome

· Rétinopathie diabétique

· Neurologique

· Romberg test, dorsiflexion cheville

Observez:
·  équilibre, base de sustentation (sway)
Problèmes Neurologiques et chutes en Gériatrie

· AVC

· AIT

· Epilepsie

· Syncopes

· Parkinson

· Hématome sous-dural

· Podologique

hallux valgus, «oignons», orteils en marteau, ...

· Musculo-squelettique

· mobilité du genou (extension) 

· mobilité de la hanche


incapacité de maintenir une extension pendant l’adduction / abduction

·  Appareils d’assistance

· Cannes, tribunes, etc.


Taille correcte et utilisation adéquate

Problèmes gériatriques et chutes
· Dénutrition

· Delirium

· Dépression

· Démences

· Incontinence

· Etc.

« nouveautés »
1. Vitamine D 

2. Anticoagulation

rarement contre indiquée


« Même sous anticoagulants, le risque de développer une hématome sous dural après une chute est tellement bas qu’une personne présentant une fibrillation auriculaire devrait tomber 300 par an pour que le risque lié à l’anticoagulation dépasse son bénéfice ! »

3. Natrémie

Un « syndrome gériatrique »?
Prévalence avec âge

Expression de la fragilité

Expression de la polypathologie

Étiologie plurifactorielle

Approche pluridisciplinaire
Stratégies de réduction du risque
Symptôme (
Maladie (
Intervention

Syndrome ( 
Facteurs ( Intervention





de risque
· Facteurs de risques médicaux fréquents:

· Les antécédents de chutes, 

· les troubles cognitifs,

· la faiblesse des membres inférieurs, 

· les troubles de l’équilibre, 

· l’usage de psychotropes, 

· l’arthrose, 

· les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux, 

· l’hypotension orthostatique, 

· les vertiges/lipothymies, 

· l’anémie 

· Troubles sensoriels

· Hypovitaminose D

· hyponatrémie

Evaluation du patient chuteur:
·  Evaluation médicale

·  Evaluation de la mobilité

·  Evaluation de l’environnement

Evaluation de la mobilité (1)

S’asseoir puis se lever d’une chaise

Entrer/sortir du lit

Se rendre aux toilettes

Se rendre à la salle de bain

Monter/descendre les escaliers

Marcher le long d’une ligne droite (observez le pas, le balancement des bras)

Se mettre sur la pointe des pieds et tendre les bras (comme pour atteindre un objet en haut d’une étagère)

Se pencher et ramasser un objet sur le sol

S’étendre au sol et se relever sans assistance

Evaluation de la vitesse de la marche

Double tâche

Test “GET-UP AND GO”
· Test “GET-UPAND GO” (selon Mathias)

· Le patient est assis dans un fauteuil stable à dossier droit. On lui demande de se lever, si possible sans s’appuyer sur les accoudoirs. Ensuite, on lui demande de marcher 3 mètres, de pivoter de 180°, de revenir vers le fauteuil et de s’y rasseoir. Le test est coté comme anormal si le patient est déséquilibré au cours du test.

· Test “TIMED GET-UPAND GO” (selon Podsiadlo)

· La procédure du test est identique mais on mesure le temps nécessaire pour le réaliser.

· Normal: < 10 secondes

· Sujets âgés fragiles 11-20 secondes

· Nécessite une évaluation complémentaire > 20 secondes

Détéction du risque de chute (Stratify)
St.Thomas’s Risk Assessment Tool In Falling elderly Inpatients
· Evaluation médicale

·  Evaluation de la mobilité

·  Evaluation de l’environnement

 Evaluation de l’environnement: guidelines

·  surfaces au sol
! parquet trop ciré ou sol mouillé

· éviter carrelage glissant, bandelettes adhésives

·  sur linoleum floors: cire antidérapante

bien attachées, «low pile» les tapis 

·  Eclairage
trop faible

reflets, éblouissements 

·  Escalier
· mauvais éclairage: marche «ratée»

Recommandez:
·  améliorer l’éclairage des zones à risque

·  carreaux polarisés, revêtement de sol anti-reflet, repositionnez les sources lumineuses

·  commutateurs au bas et en haut des escaliers, veilleuse la nuit, strip adhésifs et colorés sur marches 

·  salle de bains
· évier et porte-serviette souvent utilisés comme appareil d’assistance

· chute lors du lever d’un WC trop bas

· baignoire, douche présentent un risque de glissade

Recommandez:
·  remplacer les portes serviettes par main courante antidérapante

·  envisager mise en place WC surélevé, main courante

·  caoutchouc adhésif, suction-cup mat on tub floor, main courante, chaise de douche

·  Lit
chutes lors du transfert de lits trop hauts/bas

mauvaise «assise» (poor sitting balance) 

·  fauteuil
chutes lors du transfert de chaises trop basses
·  Etagère
· orthostatisme 

Recommandez:
·  hauteur du lit de 18 inches 

·  matelas ferme

·  hauteur 14-16 inches; accoudoirs

·  ergonomie
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Echelle d’évaluation des activités de base de la vie quotidienne (Katz)


1-5 ADDIN EN.CITE 
	Critère
	Score
	1
	2
	3
	4

	Se laver
	
	peut complètement se laver sans aucune aide
	a besoin d’une aide partielle pour se laver sous la ceinture
	a besoin d’une aide partielle pour se laver tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture
	doit être entière-ment aidé pour se laver tant au-dessus qu’en des-sous de la ceinture

	S’habiller
	
	peut complètement s’habiller et se déshabiller sans aucune aide
	a besoin d’une aide partielle pour s’habiller sous la ceinture (sans tenir compte des lacets)
	a besoin d’une aide partielle pour s’habiller tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture
	doit être entièrement aidé pour s’habiller tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture

	Se déplacer
	
	peut se lever et se déplacer de façon entièrement indépendante, sans aide mécanique ni aide de tiers
	peut se lever de sa chaise ou de son lit de façon indépendante, mais utilise des auxiliaires mécaniques pour se déplacer de façon autonome (béquilles, chaise roulante)
	a absolument besoin d’aide de tiers pour se lever et se déplacer
	est grabataire ou en chaise roulante et dépend entièrement des autres pour se déplacer

	Aide à la toilette
	
	peut aller seul à la toilette ou s’essuyer
	a besoin de l’aide partielle de tiers pour aller à la toilette ou s’essuyer
	doit être entièrement aidé pour aller à la toilette ou se déplacer
	ne peut aller à la toilette ni sur une chaise percée

	Continence
	
	est continent pour les urines et les selles
	est incontinent accidentellement pour les urines ou les selles (sonde vésicale ou anus artificiel compris)
	est incontinent pour les urines (y compris exercices de miction)
	est incontinent pour les urines et les selles

	Manger
	
	peut manger et boire seul
	a besoin d’une aide préalable pour manger ou boire
	a besoin d’une aide partielle pendant qu’il mange ou boit
	le patient est totalement dépendant pour manger et boire


Echelle d’évaluation des activités instrumentales de la vie quotidienne (Lawton)


6-8 ADDIN EN.CITE 
Aptitude à utiliser le téléphone:

	1 
	se sert du téléphone de sa propre initiative (cherche les numéros, les choisit, etc.)
	1

	2
	ne choisit que certains numéros
	1

	3 
	décroche le téléphone, mais n’appelle pas lui-même 
	1

	4 
	ne peut utiliser le téléphone
	0


Faire les courses:

	1 
	fait toutes les courses lui-même 
	1

	2 
	fait les courses lui-même pour les petits achats 
	0

	3
	 a besoin d’accompagnement pour toutes les courses 
	0

	4
	 totalement incapable de faire les courses 
	0


Préparation des aliments:

	1 
	planifie, prépare et sert des repas équilibrés de manière indépendante
	1

	2 
	prépare des repas équilibrés s’il dispose des ingrédients 
	0

	3 
	réchauffe des repas préparés et les sert ou prépare des repas mais n’assure pas une alimentation suffisamment équilibrée
	0

	4 
	les repas doivent lui être préparés et servis
	0


Ménage:

	1 
	s’occupe seul du ménage ou le fait avec une aide occasionnelle (par exemple, pour les travaux ménagers lourds) 
	1

	2 
	exécute des tâches quotidiennes légères (fait la vaisselle, refait les lits…)
	1

	3 
	exécute des tâches journalières mais superficiellement
	1

	4 
	a besoin d’aide pour toutes les tâches ménagères
	1

	5 
	ne participe absolument pas aux tâches ménagères
	0


Lessive:

	1 
	fait la lessive lui-même
	1

	2 
	lave le petit linge, les chaussettes, les bas, etc. 
	1

	3 
	la lessive doit être réalisée par une tierce personne
	0


Transport:

	1 
	voyage seul en utilisant les transports en commun ou utilise sa propre voiture 
	1

	2 
	organise lui-même ses déplacements avec un taxi, mais n’utilise pas les transports en commun
	1

	3 
	utilise les transports en commun, s’il est aidé ou accompagné 
	1

	4 
	les déplacements reposent sur le recours au taxi ou à la voiture, mais seulement avec l’aide de quelqu’un
	0

	5 
	 ne se déplace absolument pas 
	0


Gestion thérapeutique:

	1 
	assure la préparation et la prise des médicaments à la dose correcte et aux heures appropriées
	1

	2 
	gère la prise des médicaments si ceux-ci ont été préalablement préparés
	0

	3 
	est incapable de préparer et prendre seuls ses médicaments
	0


Capacité de gérer ses finances:

	1 
	règle lui-même de manière autonome ses affaires financières (budget, établissement de chèques, paiement du loyer et des factures, aller à la banque), contrôle ses revenus,
	1

	2 
	assure les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations bancaires, les achats importants
	1

	3 
	incapable de gérer les affaires financières
	0


Un score proche de 0 signe la dépendance dans les AIVQ ; une valeur de 8 témoigne d’une autonomie conservée pour les activités instrumentales.

Stratify


9-21 ADDIN EN.CITE 
Détection du risque de chute (Stratify)

St.Thomas’s Risk Assessment Tool In Falling elderly Inpatients

	
	Oui=1

Non=0

	Patient est-il admis pour chute ou a t’il chuté depuis l’admission ?
	

	Le patient est il agité ?
	

	Le patient a-t-il des troubles visuels qui affectent des activités de la vie quotidiennes?
	

	Le patient doit il fréquemment aller aux toilettes ?
	

	Le patient a-t-il un *score de transfert et de mobilité inférieur de 3 ou 4 ?

Score de transfert…..+ Score de mobilité….= Score Tot…..

                                                                       Si total = 3 ou 4 (réponse Oui)=1 (
                                                                       Si total = 0,1,2,5,6 (Réponse Non)=0 (
	

	SCORE STRATIFY TOTAL =
	


Si la réponse est oui= 1 point

Si le score est ( 2, il y a risque de chute
*Score de transfert (déplacement)

	impossible
	0

	Besoin de l’aide de 1 ou 2 personnes
	1

	Aide verbale ou physique
	2

	Autonome
	3


*Score de mobilité

	Incapable de se mobiliser
	0

	Autonome avec l’aide d’une chaise roulante
	1

	Marche avec l’aide physique ou verbale de 1 personne
	2

	Autonome
	3


http://www.nursingcenter.com/prodev/ce_article.asp?tid=408349#19
Timed up & go test22
Instructions: 
La personne peut porter ses chaussures habituelles et utiliser ses appareils d’assistance habituels

1. la personne est assise dans une chaise avec accoudoirs, le dos contre le dossier et les bras sur les accoudoirs.  

2. demandez qu’elle se lève et qu’elle marche sur une distance de 3 mètres

3. demandez lui de tourner de 180 degré et de retouner vers la chaise et s’y assoire
le chronomètre est branché lorsque la personne se lève de sa chaise et est fermé lorsqu’elle est retournée s’assoire sur la chaise

La personne peut essayer un premier essai non chronométré, puis 3 essais sont chronométrés. Calculez la moyenne des trois essais

Interprétation 

Secondes 
<10 Freely mobile 

<20 Mostly independent 

20-29 Variable mobility 

>20 Impaired mobility
Epreuve de Tinetti23
1-Evaluation de l'équilibre statique 

	PRIVATE

	Normal
	Adapté
	Anormal

	Equilibre assis
	
	
	

	Se relever d'une chaise
	
	
	

	Equilibre immédiatement après s'être relevé
	
	
	

	Equilibre debout
	
	
	

	Equilibre debout yeux fermés
	
	
	

	Equilibre après un tour complet de 360°
	
	
	

	Résistance à une poussée sternale
	
	
	

	Equilibre après rotation de la tête
	
	
	

	Equilibre en station unipodale
	
	
	

	Equilibre avec extension de la colonne cervicale
	
	
	

	Equilibre avec extension de la colonne cervicale et extension des membres supérieurs
	
	
	

	Equilibre penché en avant
	
	
	

	Equilibre en s'asseyant
	
	
	


Nombre total d'anomalies : 

(Maximum = 13) 

2-Evaluation de l'équilibre dynamique lors de la marche 

	PRIVATE

	Normal
	Anormal

	Equilibre au début de la marche
	
	

	Hauteur du pas
	
	

	Longueur du pas
	
	

	Symétrie du pas
	
	

	Continuité de la marche
	
	

	Déviation du trajet
	
	

	Stabilité du tronc
	
	

	Posture pendant la marche
	
	

	Demi-tour pendant la marche
	
	


Nombre total d'anomalies : 

(Maximum = 9) 

Détection de troubles dépressifs

patient communicant : Mini GDS24
	1. 
	Etes-vous globalement satisfait(e) de votre vie ? 
	0 
	1

	2.
	Avez-vous l’impression que votre vie est vide ? 
	1
	0

	3. 
	Redoutez vous que quelque chose de grave vous arrive ? 
	1 
	0

	4. 
	Vous sentez-vous heureux(se) la plupart du temps ? 
	0 
	1


 Le score “1” traduit l’affect dépressif.

Valeur seuil pour la dépression: 2

Patient non communicant (Cornell)25
	Cornell Scale for Depression in Dementia

	A. Signes thymiques

	a
	0
	1
	2
	1. Anxiété, expression anxieuse, rumination, préoccupé

	a
	0
	1
	2
	2. Tristesse, expression triste, voix triste, larmoiements

	a
	0
	1
	2
	3. Absence de réaction aux événements présents

	a
	0
	1
	2
	4. Irritabilité, contrarié

	B. Troubles du comportement

	a
	0
	1
	2
	5. Agitation, sans repos, se tord les mains, s’arrache les cheveux

	a
	0
	1
	2
	6. Lenteur, mouvements, élocution, réactions lent(es)

	a
	0
	1
	2
	7. Plaintes physiques multiples (score 0 si symptômes digestifs isolés)

	a
	0
	1
	2
	8. Perte d'intérêt, moindre implication dans AVJ (ssi aigu <1 mois)

	C. Signes physiques

	a
	0
	1
	2
	9. Perte d'appétit, Mange moins qu'à l'habitude

	a
	0
	1
	2
	10. Perte de poids (Score 2 si perte>5 pounds/1mois ((2 Kg))

	a
	0
	1
	2
	11. Perte d'énergie, fatigabilité, incapable de soutenir activité

	D. Fonctions cycliques

	a
	0
	1
	2
	12. Variation diurne de l'humeur: symptômes exacerbés le matin

	a
	0
	1
	2
	13. Insomnie d'endormissement: plus tardivement qu'à l'habitude

	a
	0
	1
	2
	14. Eveils multiples pendant le sommeil

	a
	0
	1
	2
	15. Eveils matinaux prématurés

	E. Troubles de l'idéation

	a
	0
	1
	2
	16. Suicidaire: la vie ne vaut plus la peine

	a
	0
	1
	2
	17.  Autodépreciation

	a
	0
	1
	2
	18. Pessimisme

	a
	0
	1
	2
	19. Délusions de pauvreté, maladies ou perte

	SCORE
	
	>12 représente une Dépression probable


L'évaluation est basée sur l'observation des symptômes et signes présents dans la semaine qui précède l'interview. Il ne faut pas « scorer » si les symptômes sont secondaires à une incapacité physique ou à une maladie.

Système de score: a= impossible à évaluer; 0=absent; 1=modéré ou intermittent; 2= sévère

Détection de la complexité sociale (SOCIOS)26
Les situations de devenir de la personne âgée. 

Elles nous paraissent être au nombre de quatre :

S1 - Rien ne change 

· soit la personne reste où elle se trouve, ou la question n'est pas pour l'instant pertinente (malade à un stade aigu et grave de sa maladie, aucun projet ne peut être raisonnablement fait) 

· soit elle retourne où elle se trouvait auparavant sans nécessité d'aucun changement, d'aucun aménagement.

S2 - Nécessité d'aménagements la personne retournant dans le même lieu qu'antérieurement 

· soit en ce qui concerne les aides humaines : aides ménagères, soins infirmiers

· soit en ce qui concerne les aménagements des locaux. 

S3 - Nécessité de déménagement 

il est indispensable que la personne change de lieu de vie de façon provisoire ou définitive : 

exemples : - recherche d'un établissement pour personne âgée dépendante, - une personne quitte son domicile pour un accueil dans la famille à organiser 

S4 - Toutes dispositions administratives à prendre avant le décès annoncé 

et après celui-ci. 

 Le contexte groupal. 

Quatre types différents de contexte groupal ont été répertoriés :

G1 - Situation totalement assumée et de façon fiable 

· soit par la personne seule 

· soit par le groupe qui vient d'être défini

G2 - Le groupe n'assume pas de façon autonome  les recherches et la mise en place des solutions mais participe partiellement ce qui oblige à des vérifications en aval par les professionnels. 

G3 - Le groupe n'exécute pas, du fait de son incapacité objective à la mise en place des solutions mais ne s'y oppose pas. 

G4 - Le groupe est en situation conflictuelle. Le désaccord peut être interne entre les membres du groupe ou ce peut-être la personne elle-même qui s'oppose. 

La matrice des 16 cas possibles croisant DEVENIR et GROUPE 

SOCIOS SITUATION DE DEVENIR 

	                        S

G

	S1
idem
	S2
aménagement
	S3
déménagement
	S4
décès annoncé

	G1
fait tout
	A
	A
	A
	A

	G2 
fait tout 
partiellement
	A
	B
	B
	B

	G3
ne fait rien
	A
	B
	B
	B

	G4
conflit
	B
	C
	C
	C


Les trois niveaux de mobilisation de ressources. 
C'est-à-dire, le temps passé par l'ensemble des différents professionnels, sans qu'on le chiffre de façon précise en heures ou minutes: 

· A : nul, voire léger : on renseigne la charge d'information rentre dans la normalité d'information due pendant un séjour 

· B : moyen : on renseigne, mais en sus on contrôle, voire on fait, mais sans difficultés avec le groupe 

· C : Lourd : on renseigne, on contrôle, voire on fait, mais de plus on est contraint à des négociations et arbitrages avec la famille 

Détection de la malnutrition (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST)


27 ADDIN EN.CITE 
I. Peser et mesurer, calcul du BMI

0= >20.0

1= 18.5-20.0

2= <18.5

II. Le patient a-t-il perdu du poids depuis 3 à 6 mois ?

0= <5%

1=5-10%

2=>10%

III. Le patient présente t’il une maladie aiguë ?

Ajouter un score de 2 si c’est le cas ou si il est probable que le patient mangera peu pendant plus de 5 jours

Estimation du risque de dénutrition :

Faible= 0

Moyen=1

Elevé= (2

Détection de la douleur

a. Patient communicant :

Avez-vous mal ? Souffrez-vous ?

Ressentez-vous


Des brûlures ?


De l’inconfort ?


Une déchirure ?


Des engourdissements ?


Des serrements ?

Echelles de physionomies

[image: image8.png]5555555




les chiffres pour la physionomie doivent être masqués pour le patient. Si le patient a choisi la figure qui caractérise le mieux la douleur, le numéro correspondant peut être indiqué dans le dossier. Sources : Pain 1990;41:139-50 (physionomie), Keela Herr (thermomètres de la douleur).

Thermomètre de la douleur
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b. Patient non communicant
Ckeck list des indicateurs non verbaux de la douleur
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Notez 0 si le comportement n’a pas été observé et 1 si le comportement est survenu même brièvement pendant une activité ou bien au repos

	
	
	Au mouvement
	Au repos

	1
	Plaintes vocales :

(expression non verbale de la douleur, pas de mots mais des gémissements, geignements, grognements, cris, halètement, soupirs)
	
	

	2
	Grimaces faciales / Crispation:

(plissement frontal, yeux resserrés, lèvres pincées, mandibule tombante, dents serrées, expressions déformant le visage)
	
	

	3
	Raidissement:

(s’agrippe ou s’appuie sur les barrières du lit, sur le lit, l’adaptable ou empoigne la région douloureuse lors d’un mouvement) 
	
	

	4
	Agitation:

(change sans arrêt ou par moments de position, se balance, bouge les mains constamment ou par moments, est incapable de rester tranquille)
	
	

	5
	Frottements:

(masse la zone affectée)
	
	

	6
	Plaintes vocales verbales:

(émet des mots exprimant l’inconfort ou la douleur “ouch”, “ça fait mal”; jure pendant le mouvement, ou pousse des exclamations de protestation: “stop”, “c’est assez”).
	
	

	
	Sous-total
	
	

	
	Score 
	
	


Détection de la fragilité Identification of Seniors At Risk” (ISAR)


29 ADDIN EN.CITE 
Auto-évaluation

	Avez-vous été hospitalisé ces 6 derniers mois ?
	Oui
	Non

	Avez-vous des troubles visuels ?
	Oui
	Non

	Avez-vous des troubles de mémoire ?
	Oui
	Non

	Aviez-vous besoin d’aide avant votre hospitalisation actuelle ?
	Oui
	Non

	Avez-vous besoin d’aide actuellement ?
	Oui
	Non

	Prenez-vous plus de 3 médicaments ?
	Oui
	Non


Combien prenez-vous de médicaments différents ? …

Interprétation

	score
	Risque d’évolution défavorable ou incapacité actuelle
	Risque d’évolution défavorable

(décès, déclin cognitif, institutionnalisation)

	(2
	2.0
	1.7

	(3
	3.0
	2.2

	(4
	4 .7
	2.8
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oui   non





10. Avez-vous remarqué une diminution récente de votre capacité de travail ?





oui   non





9. Tombez-vous endormi après les repas ?





oui   non





8. Avez-vous remarqué une diminution de vos capacités sportives ?





oui   non





7. Vos érections sont-elles moins fortes ?





oui   non





6. Vous sentez-vous triste ou grincheux ?





oui   non





5. Avez-vous noté une diminution de votre joie de vivre ?





oui   non





4. Avez-vous remarqué une diminution de votre taille ?





oui   non





3. Avez-vous constaté une diminution de force musculaire et/ou d'endurance à l'effort ?





oui   non





2. Sentez-vous un manque d'énergie ?





oui   non





1. Avez-vous constaté une diminution de votre libido (désir sexuel) ?
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DAT





LBD





VD





%





50 - 60





15 – 20





15 - 20 *





début





insidieux





insidieux





brutal





évolution





continue





continue,         + rapide





par paliers





caractéristiques





mémoire





hallucinations


syndr. extra-p.





déficit neuro





traitement**





Anti-cholinestérases





Anti-cholinestérases





FR  CV











caractéristiques





N.B.





à faire





Binswanger





HTA


troubles d’équilibre





CADASIL





CT





Parkinson





syndr. extra-pyr


démence tardive ds évolution





Lewy bodies





neuro





AMS





hypoTA orthostatique    syndr. extra-pyr











clinique





Creutzfeld-Jacob





évolution rapide ++ († < 1 an)


myoclonies





prion





EEG





Huntington





Mouvements involontaires choréo-athétosiques





déplétion GABA





clinique





Pick





Atrophie lobaire frontale et temporale





Pick bodies





CT





Wilson





Défaut d’excrétion hépatique du cuivre; atteinte SNC + foie





Kayser-Fleischer





Cérulo-plasmine





� EMBED Word.Document.8 \s ���














� EMBED Word.Document.8 \s ���








[image: image22.png]Chromosome Y Hypothalamo-Hypophyse

SRY Hypothalamo-
Placenta  Hypophyse
foetal |

& hCG hCG + LH

Différenciation ! 5
testiculaire | Testicule foetal

Activation
néo-natale

Testostérone

embryogenése | croissance foetale
Différenciation Descente

Développement Maintien

sexuelle testiculaire énit
= t Naissance organes génitaux i o
1510816 croissance caractéres sexuels secondaires, pilosité
(tes: osl térone) penis libido sexualité
- spermatogénése
Regression Ly Croporctidic o5 muscles l

dérivés mullériens
(ANIH) Micropénis
> Ambiguité sexuelle




[image: image23.png]Upids: newral fec and
physcloge dosage

Enyhvocrosis: commen
with njections
Flid reenton

prostate
Benign prostatic
perplasa are
Prostte cancer
theoreical, unproven

Testes
Atrophy and nfrtiy.




[image: image24.png]Nom Substance et Mode Condit. | Dose Colit Colit
commercial forme d'administration total mensuel
Sustanon 250 | Testostérone 30 mg 6*1ml | 1inj./3sem. |46,52€ | ~12€
(Organon) proprionate /6
Testostérone 60 mg amp.
phénylproprionate
Testostérone 60 mg
isocaproate
Testostérone 100 mg
decanoate (intramusculaire)
Testocaps 40 | Testostérone 40 mg (per os, 60 80 & 160 mg/j | 32,42€ |35a70€
(Organon) undécanoate 15 min. aprésle | gélules | (2*132%2c |/ 60
repas) / jour) comp.
Androgel 50 | Testostérone 1 sachet 30%5g |50a100mg |51,54€ | 50a
(Besins) =5g/gel / jour EY 100 €
=50 mg sachets
transdermique
Andractim 5 Androstanolone 1 dose 1*80g |125mg/jour [9,07€ | ~20€
gel =5g/gel /80g
(Besins) =125mg
transdermique
Proviron 25 Mestérolone 25 mg 50 3*50 mg / 1049€ | ~37€
mg/c comp. | jour /50c
(Schering) (3*2 comp.)




[image: image25.emf] Conditions   D  Delirium   R  Restricted mobility, retention   I  Infection, inflammation, impaction   P  Polyuria, pharmaceuticals      

[image: image26.jpg]


[image: image27.png]T
T2

Sympathetic nerve u
2

Inhibition of
parasympathetictone:

Parasympathetic nerve
(contraction)

Internal sphincter
(contraction)

© tadrenergicreceptors
= Orolinergicreceptors
X drenergioreceptors =

External sphincter Somatic.
_/(contrastion) (pudendal) nerve




[image: image28.emf]Médicaments potentiellement impliqués dans le risque  de chute   Psychotropes  Cardiovasculaires   Benzodiazépines  Antagonistes Ca   Neuroleptiques:     «   typiques   »   «   atypiques   »  Diurétiques   Antidépresseurs   : tricycliques   ;  SSRI   ; Mirtazapine   ; Trazodone   ;  NSRI   ; IMAO  IEC   Anti - épileptiques   :  Sartans   Anti - Parkinsoniens   :    L Dopa   ;     Anti - chol   1 bloquants  périphériques      bloquants centraux      bloquants    

_1272315067.bin

_1272981087.doc
		ITEM

		Score

		1

		2

		3

		4



		se laver

		

		aucune aide

		aide partielle sous la ceinture

		aide partielle sous/ au dessus de la ceinture

		aide complète



		s’habiller

		

		aucune aide

		aide partielle sous la ceinture

		aide partielle sous/ au dessus 

		aide complète



		se déplacer

		

		aucune aide

		avec auxiliaires

		aide de tiers

		grabataire



		toilette

		

		aucune aide

		aide de tiers

		aide complète

		au lit



		continence

		

		aucune aide

		incontinence accidentelle

		incontinence urinaire

		incontinence complète



		manger

		

		seul

		aide préalable 

		aide partielle

		aide totale






_1273679619.doc
		

		Conditions



		D

		Delirium



		R

		Restricted mobility, retention



		I

		Infection, inflammation, impaction



		P

		Polyuria, pharmaceuticals






_1273850883.doc
		Médicaments potentiellement impliqués dans le risque de chute



		Psychotropes

		Cardiovasculaires



		Benzodiazépines

		Antagonistes Ca



		Neuroleptiques:  


« typiques »


« atypiques »

		Diurétiques



		Antidépresseurs : tricycliques ; SSRI ; Mirtazapine ; Trazodone ; NSRI ; IMAO

		IEC



		Anti-épileptiques :

		Sartans



		Anti-Parkinsoniens :


 L Dopa ; 


 Anti-chol

		(1 bloquants périphériques



		

		( bloquants centraux



		

		( bloquants






_1272549898.bin

_1272313784.bin

