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LA PRISE EN CHARGE DE L’HEMIPLEGIQUE

Les  accidents  vasculaires  cérébraux  ne  se  résument  pas  à  un  déficit
moteur

Auteur(s) : Ph. DAMIER (CHU NANTES)

Le  déficit  moteur  est  l’expression  la  plus  fréquente  d’un  accident  vasculaire  cérébral  conséquent.
L’analyse de sa sémiologie et surtout la symptomatologie associée permet le plus souvent d’en préciser
la topographie et parfois le mécanisme étiologique. Les accidents ischémiques, les plus fréquents, sont
caractérisés  par  la  survenue  brutale  d’un  déficit  neurologique  focal,  reflet  du  territoire  vasculaire
concerné, sans généralement de troubles de vigilance. Le territoire le plus fréquemment en cause est
celui  de  l’artère  cérébrale  moyenne  (artère  Sylvienne).  Lorsque  l’atteinte  concerne  les  branches
corticales  (territoire  superficiel),  le  déficit  moteur,  très  souvent  présent,  est  brachio-facial  (non
proportionnel). En fonction de l’étendue des lésions sont associés de façon variable des troubles du
langage (hémisphère dominant), une négligence (hémisphère non dominant), des troubles sensitifs, une
hemi-anopsie  (plus  souvent  restreinte  à  une  quadranopsie  supérieure)  latérale  homonyme.  Lorsque
l’atteinte concerne les branches profondes (il  s’agit le plus souvent d’un accident lacunaire), le déficit
moteur  est  le  fait  d’une  lésion  du  bras  postérieur  de  la  capsule  interne  et  sera  donc  assez  pur,
proportionnel ou ne concernant qu’un seul membre. Lorsque l’atteinte concerne la partie proximale de
l’artère cérébrale moyenne, le tableau est sévère avec hémiplégie proportionnelle, déviation de la tête et
des yeux (vers la lésion), les symptômes conséquents à l’atteinte des territoires corticaux et le plus
souvent des troubles de vigilance. Lors d’une atteinte de l’artère cérébrale antérieure, le déficit moteur
concerne le seul membre inférieur. Il s’y associe volontiers des éléments reflétant l’atteinte du lobe frontal
(aboulie,  troubles  de  la  marche  ou  de  l’équilibre,  incontinence  urinaire,  etc.).  L’atteinte  de  l’artère
cérébrale  postérieure,  dans  son  territoire  antérieur  et  proximal,  se  traduit  essentiellement  par  des
troubles sensitifs (atteinte du thalamus postérieur) auxquels peuvent être associées une hémiparésie et
une hémianopsie latérale homonyme. Dans son territoire cortical, la symptomatologie est principalement
visuelle (hémianopsie latérale homonyme). La sémiologie des atteintes du système vertébro-basilaire est
riche avec la possibilité d’un déficit  moteur,  le plus souvent proportionnel et controlatéral à la lésion,
lorsque la lésion touche les voies motrices descendantes. Il peut s’y associer des troubles sensitifs et
surtout  une  atteinte  de  nerfs  crâniens  ipsilatérale  à  la  lésion,  constituant  le  classique  « syndrome
alterne ». La sémiologie des accidents vasculaires hémorragiques peut selon leur localisation retrouver
l’ensemble  des  symptômes  vus  ci-dessus.  L’hématome  profond  conséquent  à  la  vasculopathie
hypertensive ou diabétique étant la cause la plus fréquente le déficit sera proche de celui observé dans
les atteintes ischémiques du territoire profond de l’artère cérébrale moyenne. Dans le cas des accidents
hémorragiques sont le plus souvent associés des symptômes d’hypertension intra-crânienne (céphalées,
altération de la vigilance et troubles végétatifs).
Même si l’imagerie cérébrale rend l’approche sémiologique moins critique qu’il  y a quelques années,
cette dernière reste néanmoins indispensable pour en particulier ne pas attribuer à tort le tableau clinique
observé à une lésion cérébrale sans rapport.

NOTES :
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LA PRISE EN CHARGE DE L’HEMIPLEGIQUE

Le bilan initial et les facteurs pronostiques

Auteur(s) : F. YVAIN (CHG SAINT NAZAIRE)

Le bilan initial d’un accident vasculaire cérébral est désormais bien connu et codifié. Il est par contre
plus complexe de déterminer l’urgence, le lieu et le délai pour la réalisation de ce bilan, en sachant
qu’il  faut  bien  sur  différencier  l’accident  vasculaire  cérébral  constitué,  de  l’accident  ischémique
transitoire. La complexité tient principalement au fait que les AVC sont nombreux, augmentent avec
l’âge et vont donc être encore plus nombreux puisque la population vieillit …. Il faut prendre en
compte aussi l’insuffisance actuelle de la filière AVC afin de permettre au plus grand nombre de
bénéficier de la meilleure prise en charge diagnostique et thérapeutique y compris pour l’accès à la
thrombolyse. 

Le bilan initial, une fois les symptômes cliniques repérés consiste principalement en la réalisation
d’un scanner cérébral sans injection. L’idéal est qu’il soit effectué dans un délai le plus bref possible,
soit moins de 3 heures après l’apparition des symptômes si une thrombolyse doit s’envisager, ce qui
implique une connaissance, une reconnaissance adéquate des symptômes ainsi qu’un accès rapide
à la filière AVC. 

Les facteurs pronostiques vont se différencier en deux catégories, ceux concernant le pronostic vital
et ceux concernant la récupération.

Tous âges confondus, à un an, 25% des patients sont décédés, 50 % ont des séquelles et 25% ne
gardent aucune séquelle. Pour les plus de 85 ans il y a, à 30 jours 30% de décès versus 15% dans
la population générale et 75% de handicap sévère versus 50%.

Le pronostic vital est lié à l’âge, à l’importance de l’atteinte, à la survenue rapide de troubles de la
vigilance. S’il y a une déviation tonique de la tête et des yeux, un Babinski bilatéral (témoin d’une
bilatéralité des lésions par atteinte infratentorielle ou par infarctus hémisphérique compressif) et une
asymétrie des pupilles, le pronostic vital est aussi engagé.

Pour  les  possibilités  de  récupération,  les  facteurs  pronostiques  sont  difficiles  à  établir.  La
persistance d’un déficit postural, le déficit complet du membre supérieur et le déficit massif de la
sensibilité profonde sont  péjoratifs. Pour les hémiplégies gauches, l’atteinte importante du schéma
corporel et les troubles attentionnels ne facilitent pas la prise en charge ultérieure.

L’âge ne doit pas être considéré comme un mauvais facteur pronostique mais la fragilité l’est. La
polypathologie,  surtout  cardiaque  et  respiratoire,  la  dépendance  antérieure  avec  notamment  la
notion d’incontinence, les troubles cognitifs et le syndrome dépressif sous-jacent seront péjoratifs.

Les accidents hémorragiques sont plus graves pour le pronostic vital à court terme, par contre pour
les survivants de la phase initiale ils sont moins invalidants que les accidents ischémiques.

NOTES : 
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LA PRISE EN CHARGE DE L’HEMIPLEGIQUE

La prise en charge initiale, les gestes à faire et à ne pas faire

Auteur(s) : F. RANDRIANARISON (Centre MPR PEN BRON)

L’A.V.C  est une urgence diagnostique et thérapeutique. La rapidité de l’intervention est primordiale
et justifie la nécessité d’une prise en charge ACTIVE de la part de tous les professionnels de santé
mais aussi du grand public.
L’organisation d’une filière de soins est nécessaire dès la phase pré-hospitalière jusqu’au retour à
domicile ; les gestes à faire sont définis par la méthodologie suivante :

EVALUER :

- Les signes d’appels d’un A.I.T. ou d’A.V.C., considérés comme une urgence par le grand
public et les professionnels de santé qui déclencheront un appel au « Centre 15 ».

- Les paramètres vitaux et les comorbidités pouvant mettre en jeu le pronostic vital.
- L’état neurologique documenté le plus rapidement possible par des imageries  : I.R.M. ou

scanner cérébral.

TRAITER :

- Idéalement dans un service spécifique : unité neuro-vasculaire ou accueil d’urgence pour
mettre  en  place  le  plus  rapidement  possible  un  traitement  adéquat  en  particulier  la
thrombolyse, afin de diminuer le risque et les conséquences d’un handicap à long terme.

PREVENIR :

- Les complications dues à l’hypo mobilité mais aussi les complications orthopédiques.

INCITER : 

- La participation de la famille, source d’indicateurs de suivi, afin de potentialiser les actes
rééducatifs, réadaptatifs et d’accompagnement déjà mis en place pour avoir un résultat de
prise  en  charge  le  plus  proche  possible  de  l’autonomie  antérieure,  voire  un  retour  à
domicile de qualité et sécuritaire.

NOTES :
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REEDUCATION ET READAPTATION

Prise en charge de la déglutition chez la personne âgée, hémiplégique 

Auteur(s) : Laurent BRILLARD, orthophoniste (CH Vendôme)

Des perturbations de la fonction de déglutition, avec leurs conséquences sur l'état nutritionnel, sur
l'état  respiratoire  (infection  pulmonaire  dans  20%  des  cas)  ainsi  que  sur  l'état  psychologique,
mettent en jeu le pronostic vital des patients.

Après un bref rappel des considérations théoriques relatives à la déglutition "normale", nous allons
considérer un tel dysfonctionnement au sein d'une population de personnes âgées, ayant présenté
un accident vasculaire cérébral.
Les  troubles  de  la  déglutition  seraient  détectés  cliniquement  chez  environ  50%  des  patients
hospitalisés pour accident vasculaire cérébral (d'après Royal Collège of Physicians. National Clinical
Guidelines for stroke.  1) et 2 patients sur 3 auraient des troubles détectés par vidéo fluoroscopie
(d'après Daniels SK, Brailey K, Priestly DH, Herrington LR, Weisberg LA, Foundas AL. 2 et Mann G,
Dip G, Hankey GJ, Cameron D. 3). De fait, une évaluation de la déglutition, si l'état de vigilance le
permet, au cours des 24 premières heures, avant la première alimentation, semble indispensable. 

Dès lors,  quel(s)  outil(s),  quelle(s)  méthode(s)  utilisé(s)  en  pratique  quotidienne  ?  Y a-t-il  des
adaptations à réaliser  lorsque nous nous adressons à  une personne âgée ?  Quelles sont  les
particularités du patient hémiplégique âgé ?

Dans  l'éventualité  d'une  rééducation,  quelle  prise  en  charge  adaptée  de  ces  troubles  de  la
déglutition est à proposer ? A partir de quand, avec quelle fréquence et par qui ?

 1 Royal Collège of Physicians. National Clinical Guidelines for stroke. London :   RCP; 2000

 2  Daniels  SK, Brailey K, Priestly  DH, Herrington LR, Weisberg LA, Foundas AL.  Aspiration in
patients with acute stroke. Arch Phys Med Rehabil 1998; 79 : 14-9

 3 MannG,  Dip  G,  Hankey  GJ,  Cameron  D.  Swallowing  function  after  stroke.  Prognosis  and
prognostic factors at 6 months. Stroke 1999; 30 : 744-8

NOTES :
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REEDUCATION ET READAPTATION

Les méthodes kinésithérapiques de prise en charge du déficit  moteur
de la PA

Auteur(s) : B. COCHY (CHG SAINT NAZAIRE)

Si chez quelques personnes âgées hémiplégiques, on peut employer les méthodes désormais classiques de
rééducation (Kabat, Bobath, Perfetti ....), on est contraint le plus souvent, compte tenu de la fatigabilité, de
polypathologies associées et de capacités de participation limitées, d’adopter un objectif fonctionnel avec :

- recherche de la mise debout précoce et travail de l’équilibre.
- travail de l’autonomie avec le membre supérieur sain lorsque la récupération n’est pas effective. 

On distingue classiquement trois phases qui dans les faits vont s’interpénétrer :

- la phase précoce
- la phase  « de récupération »
- la phase des séquelles

Le kinésithérapeute programme  ses prises en charge avec les autres intervenants afin de ménager des 
temps de repos suffisants à la personne âgée, de surcroît hémiplégique.
La  rééducation doit intervenir  le plus précocement possible afin de prévenir au maximum les complications 
du décubitus.  

- La phase précoce débute par un bilan précis, occasion d’un premier contact avec le patient et si 
possible de son entourage ?  L’A.V.C. a touché quelqu’un  brutalement. Qui était cette personne, 
quelles étaient ses capacités et centres d’intérêt ?     Et aujourd’hui, quel est le pronostic ? 

Ayant testé les déficits et degrés de compréhension, le kinésithérapeute masse et mobilise les 
zones sensibles en deçà de la douleur (attention à l’épaule ! et aux épines irritatives),  stimule 
les récepteurs de la sensibilité et les réponses motrices. 
Ces interventions ont lieu au lit du malade, puis au fauteuil. 

- Avec la rééducation en salle de kinésithérapie, débute véritablement la phase dite de 
récupération. 

Le kiné revalide chaque personne en fonction de ses propres déficiences et de ses ressentis. 

Il travaille en collaboration constante avec les autres professionnels de santé, ce qui nécessite 
une formation commune de base, la participation à des réunions de synthèse fréquentes et 
permet d’adapter les prises en charge aux évolutions du sujet. 

Parallèlement à la prise en charge du membre supérieur, la rééducation est axée sur le tonus 
postural, l’équilibre assis, puis debout. Viennent enfin la marche et les différentes préhensions.

- A la phase des séquelles, le kinésithérapeute continue à proposer des installations, orthèses, à
entretenir les capacités restantes, en apprenant à la personne à les utiliser, pour le meilleur 
résultat fonctionnel et le meilleur confort possible. 

Entrer en relation, solliciter l’intérêt et la participation de la personne, rendre le sujet acteur de sa rééducation,
et ce, dans le moindre de ses mouvements (auto mobilisations, prévention d’attitudes vicieuses, gestes de la
vie courante….), stimuler en sachant ménager des temps de repos, valoriser le moindre progrès, soutenir
psychologiquement, rassurer sans materner, intégrer la peur de la chute chez le sujet âgé …voilà les maîtres
mots de la rééducation auprès des personnes âgées.
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REEDUCATION ET READAPTATION

Installation, rééducation ergothérapique et aides techniques

Auteur(s) : A. VILARD (Centre MPR PEN BRON)
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L’ergothérapie  est  une  profession  paramédicale  de  soin,  de rééducation  et  de  réadaptation,  intermédiaire  entre  le
médical,  le  social  et  l’éducatif.   C’est  une  thérapie  médiatisée  qui  conçoit  et  utilise  l’activité  comme  un  moyen
thérapeutique dans le but de maintenir, de restaurer ou de développer les capacités d’autonomie et de créativité de la
personne. 
Prendre en charge une personne âgée hémiplégique suppose de tenir compte à la fois des déficiences entraînées par
l’accident  vasculaire  cérébral  (motrices,  sensorielles  et  cognitives)  et  des  troubles  liés  au  vieillissement  (atteintes
sensorielles, troubles de l’équilibre, perte de force musculaire, trouble de la vigilance…). 
Notre objectif premier est de favoriser le retour et le maintien à domicile. 

Les grands principes d'une prise en charge 

- Elle est personnalisée (à la pathologie et à son évolution, à l'âge de la personne, à ses habitudes de vie, à sa
situation socio familiale…)

- Elle tient compte des capacités, des incapacités, des attentes et des envies de la personne et de sa famille
- Elle est globale. Il faut tenir compte de la personne dans toutes ses dimensions, sa  motivation, ses valeurs, ses

rôles sociaux et familiaux, ses loisirs, ses activités domestiques… 
- Elle s'effectue dans le respect de la dignité de la personne
- Elle tient compte de la fatigabilité de la personne et de son état général 
- Elle  est  pluridisciplinaire  (médecin,  infirmière,  aide-soignante,  kinésithérapeute,  orthophoniste,  ergothérapeute,

neuropsychologue, psychologue, psychomotricien, assistante sociale, diététicien, appareilleur….)
- Elle doit toujours être infra douloureuse.

L’évaluation

L’intervention en ergothérapie débute toujours par une évaluation initiale, qui permet de recueillir des données sur le
patient et son entourage, d’évaluer les capacités et incapacités, objectiver l’état du patient et son évolution, connaître
ses besoins et ses attentes et déterminer des objectifs de soins pertinents à partir desquels s’élaborera une intervention
thérapeutique personnalisée. 
La lecture du dossier médical et la prise en compte de la prescription médicale, la lecture des comptes-rendus des
autres intervenants et des résultats des examens spécialisés sont primordiales.

- Deux grandes étapes jalonnent l’évaluation,  recueil des données et l’analyse de ces données et leur synthèse.
 Recueil des données

L’ergothérapie se référant à un modèle global, systémique, l’évaluation s’intéresse à toutes les composantes de
l’individu (somatiques, psychiques, intellectuelles) et à ses capacités à réaliser ses activités en fonction de ses
habitudes de vie et de son environnement. Dans ce cadre, le recueil de données comporte les éléments suivants :
 les attentes de la personne 
 les habitudes de vie (soins personnels, communication orale et écrite, déplacements, activités domestiques,

de loisirs, associatives, activités relationnelles…)
 les motivations, valeurs de la personne, ses rôles sociaux et familiaux (dans le respect de la dignité de la

personne) 
 les déficiences et intégrités (bilans trophique et cutané, ostéo-articulaire, musculaire, fonctionnel, sensitif, des

fonctions supérieures, de la douleur), capacités et incapacités intrinsèques (concernant le comportement, la
communication, les soins corporels, la locomotion, les maladresses et habiletés…)

 les facteurs environnementaux significatifs (ce sont les éléments de l’environnement humain et matériel qui
influencent  de  manière  significative  l’autonomie  par  leur  aspect  facilitateur  ou  apportant  une  gêne).  En
général, nous retrouvons les facteurs humains : familial, social, culturel et le personnel d’aide et de soins à
domicile  ou  en  établissement  et  les  facteurs  matériels :  immobilier,  mobilier,  urbanisme  (accessibilité,
transports, services), les ressources financières, droits et les aides techniques et adaptations éventuelles. 

 les situations de handicap : analyse des potentialités et des difficultés de la personne en situation dans des
activités réelles ou proches de la vie ordinaire (évaluation de l’indépendance fonctionnelle et de l’autonomie).
Les situations observées résultent de des interactions entre les facteurs personnels (déficiences, incapacités,
motivations, valeurs), les habitudes de vie et les facteurs environnementaux.
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Installation, rééducation ergothérapique et aides techniques (2)
Les outils utilisés sont :
 les  entretiens  avec  la  personne  (permet  d’instaurer  la  relation  thérapeutique  support  fondamental  à  la

collaboration  et au respect mutuel entre la personne et l’ergothérapeute) et avec les proches (avec l’accord
de la personne concernée lorsque ses capacités le permettent) orientent le choix des bilans.

 Les bilans

 Analyse et synthèse des données 
L’analyse  et  l’interprétation  des  données  recueillies  permettent  d’élaborer  et  de  proposer  les  objectifs  de
l’intervention. La synthèse résume et  ordonne les données, elle  décrit  les difficultés principales auxquelles la
personne  doit  faire  face.  Elle  en  énonce  les  causes  lorsqu’elles  ont  été  repérées,  elle  formule  des
recommandations pour l’intervention ergothérapique. Elle prend en compte les potentialités de la personne, ses
ressources personnelles et les atouts de son environnement.   

La rééducation ergothérapique

Les objectifs, qui résultent de l’évaluation et de son analyse, sont fixés en accord avec le patient et/ou son entourage
proche et sont ordonnés par ordre de priorité avec le patient. 
Les objectifs des différents intervenants sont proposés et discutés lors des réunions avec le médecin afin d’établir un
plan d’intervention interdisciplinaire. 
Les principaux objectifs en ergothérapie sont :

- favoriser l’amélioration des fonctions déficitaires
Il s’agit de l’éducation et de la rééducation motrice, sensitive, sensorielle et intellectuelle.
Elle concerne la récupération gestuelle (l’habilité, la rapidité d’exécution, la précision et la coordination gestuelle),
l’amélioration des amplitudes articulaires, de la force musculaire et des sensibilités. Sur le plan neuropsychologique,
on  retrouve  la  rééducation  de  troubles  spécifiques  (désorientation  temporo-spatiale,  gnosies,  praxies,  attention,
mémoire,  schéma corporel…). Les moyens utilisés sont les mobilisations, les activités de la vie quotidienne, les
activités  ludiques,  les  activités  artisanales  et/ou  des  techniques  spécifiques  (Bobath,  Perfetti).  L’ergothérapeute
adapte ou change d’activité en fonction de l’évolution et des motivations de la personne.  

- développer les capacités résiduelles 
Il s’agit de solliciter les fonctions restantes. Les moyens sont les mobilisations, les activités globales.

- prévenir l’apparition ou l’aggravation de déficiences ou d’incapacités 
Les moyens peuvent être  des installations adaptées, les conseils d’hygiène de vie (tout particulièrement prévention
des chutes), l’appareillage (orthèses…).

- Réduire ou supprimer les situations de handicap 
A ce niveau on tente de réduire les difficultés pour accomplir une activité, diminuer les conséquences fonctionnelles
du  handicap,  favoriser  l’accomplissement  de  nouvelles  fonctions  et  de  nouveaux  rôles,  augmenter  l’autonomie
fonctionnelle et/ou psychique du patient, diminue les facteurs de désadaptation par rapport au milieu de vie de la
personne
Les moyens sont les compensations et des adaptations permettant au patient de pallier ses difficultés. On utilise les
activités de la vie quotidienne (repas, toilette, habillage, déplacements, communication, activités ménagères…). On
automatise de nouveaux gestes dans de nouvelles positions (assis en fauteuil roulant manuel ou «électrique, par
exemple)
On peut aussi tenter la reprise de la conduite, lorsque c’est possible et après une évaluation rigoureuse.
Bien souvent, les incapacités se transforment en situation de handicap, parce que l’environnement humain et matériel
du patient n’est pas adapté aux difficultés du patient. 
Pour permettre à la personne de s’insérer  au mieux dans son milieu de vie  antérieur,  on doit  la préparer  à de
nouvelles fonctions familiales, sociales et adapter son environnement humain et matériel.
A ce niveau il faut qu’il y ait adéquation entre le projet du patient et les réalités du monde extérieur.
Une participation active du patient est indispensable, c’est un processus constructif et évolutif qui suit une démarche
rigoureuse.  Cela  nécessite  des  moyens  adéquats  sur  le  plan  humain  (équipe  de  soins),  technique  (visites  au
domicile), financier et environnemental. 
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Installation, rééducation ergothérapique et aides techniques (3)
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Au niveau de l’environnement  matériel,  on fait  des visites à domicile,  on travaille  sur  l’accessibilité  intérieure et
extérieure du logement, les commerces, les lieux publics (banques, poste…), les réseaux de loisirs ou associatifs du
patient.  L’ergothérapeute recherche, conseille et essaie les aides techniques nécessaires au retour à domicile.
Au niveau de l’environnement humain, il faut accompagner l’entourage de la personne (famille, aides à domicile). On
explique  les  différentes  difficultés  de  la  personne,  l’intérêt  des  aides  techniques  proposées,  on  entraîne  à  leur
utilisation (lit médicalisé, fauteuil roulant électrique, lève personne,  système AQUATEK…). On conseille aussi par
rapport aux gestes et attitudes à avoir face au patient (par exemple : apprentissage des transferts, des techniques
d’habillage…). On inclut la famille dans le projet de réadaptation et dans le projet de vie du patient. Les aidants
proches  de  personnes  âgées  souvent  fortement  dépendantes,  sont  souvent  isolés,  peu  informés,  fréquemment
épuisés et en manque d’échange sur leur expérience. L’apport technique est donc fondamental pour les aidants.
On donne des informations  sur les différents réseaux sociaux (CCAS (Centre Communal d’Action Sociale), CLIC
(Centre Local d’Information et de Coordination) assistants et services sociaux), associatif (loisirs, sports, associations
d’usager, bibliothèques sonores…).

Installation

- La sonnette d’appel
Il est primordial que le patient puisse utiliser la sonnette d'alarme dès son arrivée.
On vérifie l’accessibilité. Elle peut être montée sur un flexible fixé au lit  (ce qui permet de les orienter suivant la
position de la personne).
Pour les personnes atteintes de négligence spatiale unilatérale, il est important de placer la sonnette du côté non
négligé. 

- Le lit :
Les lits médicalisés électriques sont utiles à la fois pour la tierce personne (prévention des lombalgies) et pour le
patient (aide aux transferts).
Ils sont réglables en hauteur, en inclinaison du buste et relève-jambes et possèdent une télécommande. Ils peuvent
être équipés de barrières et d'une potence.
Le choix de la table de chevet (assez grande pour y poser n'importe quel type de téléphone, par exemple à grosses
touches ou "mains libres"…) et de la table de lit (inclinable, réglable en hauteur…) est également important. On peut
éventuellement y installer un tapis antidérapant. 

- Le matelas :
Le choix est très important pour la prévention des escarres.
Il en existe plusieurs types, gaufrier, en mousse viscoélastique à mémoire de forme (matelas ou sur-matelas), à air…
Il faut penser aux retournements, toutes les trois heures, en cas de risque d'escarres.

On  peut  diminuer  certaines  douleurs  et  améliorer  le  confort  grâce  aux  installations,  aux  appareillages  et  aux
positionnements. 

- Les installations en mousse :
Une bonne installation permet d'éviter  les douleurs, les contractures, les attitudes vicieuses et les escarres.
On installe, dans un but préventif, correctif et de confort, des installations en mousse qui peuvent être :

 une botte anti-équin et de prévention d'escarre
 un coussin sous le genou (pour éviter un récurvatum)
 un coussin sous l’omoplate pour diminuer des douleurs de sub-luxation d'épaule
 une gouttière de bras (pour limiter la spasticité et/ou mettre en déclive pour diminuer un œdème par exemple) 
 une cale tronc (pour les personnes ayant une escarre au sacrum ou aux ischions par exemple)
 un oreiller anatomique en mousse visco-élastique à mémoire de forme ou en latex (en cas de cervicalgies)…

On peut également installer des chaussons en "moumoute" pour la prévention des escarres. 

- L'appareillage :
Il intervient à plusieurs stades :

 préventif pour assurer un repos articulaire, une stabilisation ou une posture
 postopératoire pour garantir une cicatrisation, une posture, faciliter l'autonomie
  secondaire pour corriger des attitudes vicieuses, empêcher l'installation de déséquilibre articulaire, suppléer à

une fonction défaillante
 séquellaire pour suppléer les fonctions définitivement déficitaires ou posturer
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Installation, rééducation ergothérapique et aides techniques (4)
Le  port d’une écharpe permet de diminuer les douleurs et/ou éviter les risques de sub-luxation.

- Installation au fauteuil roulant 
Il faut être attentif dans le choix du type de fauteuil (double main courante, système ARNAS, propulsion unipodale,
électrique) en fonction des capacités et incapacités de la personne. On doit prendre en compte la fatigabilité de la
personne, ses éventuels troubles des fonctions supérieures (négligence spatiale unilatérale, troubles attentionnels…).
Le choix du coussin est également important, ainsi que la position du membre supérieur du côté lésé (gouttière de
bras réglable en inclinaison et en abduction/adduction). 
Il est important également d’étudier l’intérêt de certaines options (relève jambe, inclinaison de dossier, d’assise, appui-
tête, cale tronc, ceinture de sécurité, dossier et assise personnalisés, accroche taxi, commande tierce personne…). 

Les aides techniques 

L'ergothérapeute informe, conseille et procède à l'apprentissage de l'utilisation. Destinées à suppléer, pallier les déficits,
les aides techniques peuvent être conçues et fabriquées par l'ergothérapeute quand il n'existe pas d'équivalent dans le
commerce :
- adaptation des couverts
- stylo adapté
- pose de tissu auto agrippant sur les vêtements…
Elles doivent être fonctionnelles, fiables, esthétiques et évolutives.
Elles peuvent également être achetées dans le commerce, soit dans le domaine très spécifique du handicap, soit choisies
dans le matériel grand public quand elles présentent des caractéristiques propres à améliorer l'autonomie. 
Il en existe un très grand nombre :
- appareils de communication, ordinateur et logiciels adaptés
- lève-personne avec différents types de sangle (suivant le handicap de la personne)
- fauteuil releveur 
- couteau-fourchette, 
- tapis antidérapant
- disque de transfert
- brosse, chausse-pieds, pince à long manche
- verticalisateur manuel, électrique, standing bar…
- téléphones à grosses touches, mains libres…
- mitigeurs  (en cas d’atteinte de la sensibilité superficielle)
- planches de bain, siège de bain pivotant ou non, fauteuil de douche, siège de douche 
- système AQUATECK
- fauteuil garde robe
- télé alarme
- barres d’appui
- aide de marche : cannes anglaise, tripode, avec embout étoilé, déambulateur, ROLLATOR, fauteuil roulant manuel,

fauteuil roulant électrique

Il est important de faire des essais sur plusieurs jours avant l'achat de tout type de matériel.
Il  faut également informer la personne du coût du matériel, de sa prise en charge (partielle ou totale) par la Sécurité
Sociale  (LPPR) ou de sa non prise en charge.  Les ergothérapeutes,  en collaboration avec les assistantes sociales,
étudient les possibilités financières de la personne et les différentes aides possibles, PCH (Prestation de Compensation du
Handicap), APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie), mutuelles….

Conclusion 

En plus de notre rôle de rééducateur et réadaptateur, il faut stimuler, valoriser, restaurer la confiance en soi, accompagner
psychologiquement la personne, instaurer un climat de confiance.
Chaque membre de l'équipe joue un rôle d'aide psychologique en écoutant la personne et en lui permettant d'être acteur
de sa rééducation.
La  prise  en  charge  est  principalement  orientée  vers  le  confort  et  la  qualité  de  vie  et  basée  sur  l'écoute  et
l'accompagnement. J’insisterais pour conclure sur l’importance d’intégrer les aidants de la personne à toutes les phases de
notre prise en charge. C’est une condition essentielle à un maintien et un retour au domicile de qualité et durable.
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LES UNITES NEURO-VASCULAIRES ET LES FILIERES DE PRISE EN CHARGE

Les recommandations de prise en charge des AVC

Auteur(s)   : G. BERRUT (CHU NANTES)

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent  la première cause de survenue brutale  de
dépendance chez les personnes âgées. 
Sous tendus par des facteurs de risque vasculaire, les AVC seront souvent associés à d’autres atteintes
cardiovasculaires qui influeront le pronostic. Certains aspects, par leur fréquence ou leur mode de prise
en  charge,  peuvent  être  considérés  comme  des  spécificités  gériatriques.  La  dénutrition  peut  être
favorisée par  les  troubles  de la  déglutition à  la  phase initiale,  puis  par  la  réduction des  capacités
d’alimentation  dans un  deuxième temps.  Cette  dénutrition  sera  souvent  dominée  par  une  carence
protéique qui rendra compte de complications telles que les escarres et la survenue plus fréquente
d’infections intercurrentes (urinaire, broncho pulmonaire). Les atteintes de l’hémisphère mineur (le plus
souvent  le  droit)  sont  responsables  d’une  hémiplégie  (gauche),  mais  surtout  d’un  syndrome  de
négligence qui intéresse l’ensemble de l’hémicorps atteint et de l’espace situé du même côté. Il sera
responsable de chutes d’autant plus violentes que le patient ne se rend pas compte de son déficit voire
le néglige. 

Entre rééducation et contention les équipes soignantes se confrontent à des difficultés majeures de
prise en charge et d’incompréhension de l’entourage, si la situation n’est pas expliquée. 
Une  rééducation  kinésithérapique  d’entretien  insuffisante,  et  surtout  la  présence  d’une  altération
cognitive  avant  la  survenue  de  l’AVC,  favorise  la  survenue  d’attitudes  en  flexion  spastiques
douloureuses et irréductibles du membre supérieur. Leur prise en charge est difficile faite de compromis
entre la prévention des lésions cutanées au pli de flexion ou sous les ongles et le renforcement de la
spasticité par la correction des positions. 
Les douleurs peuvent également survenir lors de lésions de certaines structures cérébrales comme le
thalamus,  donnant  des  hyperesthésies,  des  douleurs  erratiques,  mettant  souvent  en  échec  les
prescriptions  des  antalgiques  habituels  et  imposant  une  démarche  de  dépistage,  et  de  diagnostic
médico-soignants. 
De nombreuses études ont montré la relation étroite entre AVC et survenue d’un syndrome dépressif
majeur  dont  le  diagnostic  est  parfois  délicat  du  fait  de  l’aphasie.  La  nécessité  d’un  traitement
systématique est même discutée par certains auteurs, montrant la nécessité du suivi psychologique d’un
patient qui, en quelques heures puis pendant de long mois doit affronter l’épreuve du handicap avec la
déception  des  progrès  toujours  attendus.  A plus  long  terme,  et  parfois  alors  même que l’AVC est
« silencieux » peut apparaître des troubles des fonctions cognitives, dont le diagnostic se distingue de
celui des démences dégénératives de type Alzheimer et dont l’évolution est très variable d’un sujet à
l’autre.

Les AVC par leur fréquence au grand âge représentent une proportion importante de la population de
sujet âgé qui a recours à des institutions médico-sociales, ou à des aides médicalisées au domicile.
C’est  pourquoi  les  particularités  de  leur  prise  en  charge  doivent  faire  parties  des  connaissances
partagées par tous les soignants et les médecins en gériatrie.
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LES UNITES NEURO-VASCULAIRES ET LES FILIERES DE PRISE EN CHARGE

Les  unités  neuro-vasculaires :  définition,  justification  scientifique,
moyens

Auteur(s) : B. GUILLON  (CHU NANTES)

Les UNV sont des unités spécialisées dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique précoce des
AVC. 

Elles  disposent  de lits  de soins intensifs  pour  assurer  à  la  phase aigue l’administration  des  traitements
d’urgence (en particulier la thrombolyse), la surveillance rapprochée, le maintien des constantes vitales et le
début de la rééducation, et de lits dédiés pour assurer la prise en charge immédiate des autres patients, les
suites thérapeutiques après passage dans les lits de soins intensifs et la mise en route ou la poursuite du
projet médicosocial adapté à chaque patient. 

Les  UNV  réunissent  des  médecins  et  des  personnels  paramédicaux  (infirmières,  aides-soignantes,
kinésithérapeutes, orthophonistes, ergothérapeutes, psychologues, assistantes sociales) formés à la prise en
charge spécifique des AVC, expérimentés et travaillant en coordination. 

Elles prennent en charge les patients 24h/24 tous les jours de l’année. La permanence de soins est assurée
par une garde sur place ou une astreinte opérationnelle. 

Les UNV sont la clé de voûte de la filière coordonnée de prise en charge des AVC, en collaborant étroitement
avec les services d’urgence et de régulation en amont, avec les services impliqués dans la prise en charge
diagnostique des patients (neuroradiologie, neurochirurgie, cardiologie…), et avec les services de soins de
suite en aval. 

Les  UNV  doivent  aussi  constituées  un  réseau  inter  hospitalier  gradué  avec  les  centres  hospitaliers
périphériques non pourvus d’UNV. 

La méta-analyse de 23 essais thérapeutiques comparant l’hospitalisation en UNV à l’hospitalisation dans une
unité médicale non spécialisée, montre une réduction du risque de décès de 14% à un an et du risque de
décès ou dépendance de 22% (Stroke Unit Trialist’s collaboration, 2001). 

Tous les patients semblent tirer bénéfice de cette structure, quelque soit l’âge, le type d’AVC, la sévérité du
déficit. 

Largement présentes dans les pays anglo-saxons, les UNV se développent progressivement en France, sous
l’impulsion de deux directives ministérielles (circulaire DHOS du 3 novembre 2003 relative à la prise en
charge des AVC et circulaire DHOS du 22 mars 2007 relative à la place des UNV dans la prise en charge des
AVC). Cependant, en France le maillage reste insuffisant : 4% des AVC étaient pris en charge dans 22 UNV
en 1999, contre 20 à 30% en 2005 dans 58 UNV. 

Des moyens doivent être alloués dans le cadre du SROS III, pour renforcer l’organisation de la prise en
charge des AVC au niveau régional et des territoires de santé.
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LES UNITES NEURO-VASCULAIRES ET LES FILIERES DE PRISE EN CHARGE

Y-a-t-il des spécificités de prise en charge pour les plus de 75 ans ?

Auteur(s) : S. TIMSIT (CHU BREST)
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COMMUNICATIONS SUR LE THEME

Délai  d’instauration  des  anticoagulants  chez  l’hémiplégique  en
fibrillation auriculaire

Auteur(s) : P. FRIOCOURT, S. LEPAGE, C.E. GEFFROY, I. LEGER (CH BLOIS)

La fibrillation auriculaire (FA) non valvulaire multiple environ par 5 le risque d’accident vasculaire
cérébral  (AVC) et  on estime qu’elle  est  à  l’origine de près de 25% des accidents vasculaires
cérébraux ischémiques des personnes de plus de 80 ans. Le traitement anticoagulant est donc
recommandé en prévention primaire des AVC emboliques chez les sujets en FA à risque (âge > 75
ans, antécédents d’insuffisance cardiaque, d’hypertension artérielle et de diabète), mais encore
plus en prévention secondaire des récidives après un premier ACV embolique puisque le risque est
alors multiplié par 2,5 et que l’étude EAFT a montré que les antivitamines K (et non l’aspirine)
diminuaient le risque de récidive d’AVC d’origine cardio-embolique. 

La tentation est donc grande de débuter le traitement anticoagulant le plus tôt  possible après
l’AVC. Or ce traitement expose à des risques hémorragiques et notamment la transformation d’un
AVC ischémique en AVC hémorragique.

Les recommandations sur la prise en charge des AVC au stade aigu ne précisent pas le délai
optimal d’instauration du traitement anticoagulant. Il est bien établi que le pronostic fonctionnel des
AVC cardio-emboliques n’est pas amélioré par le traitement anticoagulant précoce (hépariniques
ou  anticoagulants  oraux).  La  question  porte  donc  sur  la  prévention  du  risque  de  récidive
embolique.  L’estimation du taux de récidive embolique précoce au décours d’un AVC d’origine
embolique chez les malades en FA est variable selon les études mais semble inférieure à 5% dans
les groupes placebo, taux voisin des groupes traités. L’utilisation précoce des anticoagulants est
associée à une augmentation modeste mais significative des taux de transformation hémorragique
ou de saignement extra-neurologique. 

On peut donc conseiller en règle générale de chercher à obtenir une anticoagulation efficace vers
le 10-15ème jour, c'est-à-dire de débuter le traitement AVK vers le 8-10ème jour, voire plus tôt si le
patient  est  neurologiquement  stable.  L’aspirine  peut  être  prescrite  dans  l’intervalle.
L’anticoagulation efficace peut être plus précoce en cas de récidive embolique ou de présence de
thrombus intracardiaque. Il  est par ailleurs habituel de prescrire une anticoagulation préventive
dans l’intervalle pour prévenir le risque de thrombose veineuse des membres inférieurs.

NOTES :
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COMMUNICATIONS SUR LE THEME

Dépression et AVC 

Auteur(s) : E. HOVASSE-PRELY (CH VIERZON)

Les troubles de l’humeur et en particulier la dépression dans le cadre de
lésion du système nerveux central  peuvent  être  abordés  selon deux
perspectives :

 Une  localisation  lésionnelle  expliquant  le  trouble  de
l’humeur.

 Une réaction  dépressive  directement  réactionnelle  à  la
perte d’autonomie induite par la pathologie centrale.

La fréquence de survenue des troubles dépressifs dans le cadre des AVC
comparée à d’autres afections invalidantes sous lésion cérébrale met
en avant la perspective étiopathogénique lésionnelle.

Dans  la  même  perspective  se  développe  aujourd’hui  le  concept  de
« dépression vasculaire » à partir  de la grande fréquence des lésions
vasculaires  dans  la  substance  blanche  profonde  chez  les  patients
dépressifs. 

Ce concept est en débat posant la question d’un lien association ou d’un
lien causal.

Dans tous les cas, la  problématique dépression – accident vasculaire
cérébral  met  en  évidence  une  fois  de  plus,  la  nécessité  pour  le
psychiatre  d’avoir  un  regard  global  sur  le  patient  âgé  prenant  en
compte la polypathologie et la perte d’autonomie, ain de proposer des
soins adaptés à cette population.

NOTES :
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COMMUNICATIONS SUR LE THEME

Douleur et hémiplégie 

Auteur(s) :  Michel M.,  Gillioz A.S.,  Murat-Charouf N.,  Michel O.,  Jouanny P.   
CHU RENNES)

La douleur est un symptôme fréquent chez les patients victimes d’un accident vasculaire cérébral et
les  étiologies  et  mécanismes  en  sont  multiples.  Les  études  épidémiologiques  s’avèrent  peu
nombreuses chez le sujet très âgé. 

La présentation a pour but de décrire  les différentes situations douloureuses rencontrées chez le
patient  âgé  hémiplégique,  lesquelles  peuvent  d’ailleurs  être  intriquées:  épaule  douloureuse,
escarres, spasticité, rétractions musculo-tendineuses, douleur centrale. 

Les principales étiologies des  douleurs de l’épaule  de l’hémiplégique sont  la  spasticité,  la  sub-
luxation inférieure de la tête humérale et l’algodystrophie. 

L’analyse  sémiologique  n’est  pas  simple  car,  d’une  part  les  pathologies  associées  (périarthrite
scapulo-humérale, arthrose, phlébite,  globe vésical, fécalome) viennent compliquer la clinique et
d’autre part l’évaluation de la douleur est rendue difficile en cas de troubles neuro-psychologiques
secondaires à l’AVC. 

Les auteurs feront le point sur les examens complémentaires utiles au diagnostic. 

Ils développeront les différentes stratégies thérapeutiques, rééducatives et antalgiques, adaptées à
l’étiologie et surtout au mécanisme de la douleur, mais aussi au grand âge et au terrain, en sachant
que l’épaule douloureuse de l’hémiplégique reste difficile à traiter.  

Ils insisteront sur les mesures préventives, qui doivent impérativement être mises en place dès la
phase précoce.

En conclusion, la douleur chez le patient hémiplégique, problème mieux connu des rééducateurs
que des neurologues et des gériatres, doit être prévenue, dépistée et traitée dans le souci  d’une
meilleure qualité de vie.

NOTES :
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COMMUNICATIONS SUR LE THEME

Améliorer la prise en charge des AVC âgés en soins de suite.
Etude rétrospective d’un an en neurologie et en soins de suite au CHD
de la Roche Sur Yon

Auteur(s) : P. LERMITE   -  P. LEJEUNE   -  P. BERCELLI   -  J. LEBRETON  
N. AUBRY RATOVONDRIAKA   -  C. URBANCZYK 

                       Gériatre  -  Neurologue -  DIM
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troisième cause de mortalité, et la première cause de handicap acquis de l’adulte. 

La  fréquence  de  cette  pathologie  augmente  avec  l’âge  et  le  vieillissement  du  système  artériel
cérébral.

Une  réflexion  à  l’échelle  nationale  est  amorcée  pour  structurer  la  prise  en  charge  de  cette
pathologie, depuis l’admission à la phase aiguë, jusqu’à la fin de la prise en charge hospitalière.

A l’échelle du territoire de recours de LA ROCHE SUR YON, sont prévues : la création d’une unité
neuro-vasculaire dans le service de Neurologie, et la refonte de l’offre de Soins de Suite et de
Médecine Physique et Réadaptation.

Nous  nous  sommes  intéressés  au  devenir  des  patients  AVC  hospitalisés  dans  le  service  de
Neurologie du CHD de LA ROCHE SUR YON au cours de l’année 2006, et au sous-groupe de
patients âgés pris en charge en Soins de Suite dans le même hôpital. Nous avons comparé la prise
en charge et le devenir de ce groupe de patients, au reste de la population AVC. 

Nous avons évalué nos  pratiques par  rapport  aux  données de la  littérature,  et  aux référentiels
couramment admis, notamment concernant la prise en charge de la dépendance post AVC, de l’état
cognitif, la récupération fonctionnelle, et l’observance des mesures de prévention secondaires.

Nous proposons des mesures correctives visant à améliorer la qualité de la prise en charge de ce
groupe particulier de patients.

NOTES :

VENDREDI 30 MAI 2008 – 15 H 30 – 15 H 45

COMMUNICATIONS SUR LE THEME

Intérêt des toxines botuliques chez l’hémiplégique âgé

Auteur(s) : D. MEMETEAU, J.P. ORY, A.M. VERGNORY (CHI de Haute-Saône)
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nous ont amenés à définir les bénéfices à attendre de ce traitement et les conditions d’utilisation.

En particulier, chez la personne âgée, les causes de spasticité (et de dystonie) sont nombreuses et
l’hémiplégie en est l’illustration typique.

Quand décider de commencer le traitement ? 

Faut-il respecter la spasticité ou lutter contre celle-ci ?

L’hypertonie peut entraîner des gênes fonctionnelles et un traitement, ciblé sur quelques muscles,
peut apporter un bénéfice, par exemple sur le chaussage ou la marche, en terme de confort, de
facilité du geste et de qualité de vie.

A un stade plus sévère, le traitement peut atténuer des attitudes vicieuses dues à la spasticité,
minimiser les conséquences hygiéniques, faciliter l’habillage.

Les  injections,  réalisées  sous  Kalinox,  ont  aussi  un  but  antalgique :  les  mobilisations  en
kinésithérapie  sont  plus  aisées,  les  appareillages  éventuels  mieux  supportés  et  plus  utilisés
fonctionnellement.

NOTES :

VENDREDI 30 MAI 2008 – 15 H 45 – 16 H 00

COMMUNICATIONS SUR LE THEME

Evaluation  des  pratiques  professionnelles  dans  l’insuffisance
cardiaque à fonction systolique altérée du sujet âgé en court séjour
gériatrique. Impact à six mois en médecine de ville
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Auteur(s) :  R. DEFEBVRE1,    P. CHEVALET1,  P.HERBOUILLET1, M.H. FIX1 ,  T. A.  GOURAUD 
TANGUY1, A.NEEL1,     C. MOULINOUX2,   E. LECHAT2, C.MOISAN2, 
B.DESSOMME3, P.LEROUX2. 

1 Fédération médicale interhospitalière de gériatrie. Service de Médecine polyvalente gériatrique, Hôpital Bellier, 41 rue 
Curie, BP 84607, 44046 Nantes Cedex 1

2 Service de médecine polyvalente gériatrique, Pôle de médecine adulte et gériatrique, CH, 44606 Saint Nazaire Cedex
3 Unité Qualité Risques et Evaluation, Pôle d’Information médicale, d’évaluation et de santé publique, CHU de Nantes, 

Hôpital Saint Jacques, 85 rue Saint Jacques, 44035 Nantes Cedex

L’insuffisant cardiaque âgé doit pouvoir bénéficier, en l’absence de contre-indication, d’un inhibiteur
de l’enzyme de conversion (IEC) et d’un bétabloquant (β-). Notre étude porte sur 50 patients avec
insuffisance cardiaque à fonction systolique altérée hospitalisés dans un service de court séjour
gériatrique et entre dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles à l’hôpital et en
ville six mois après la sortie.

50 dossiers d’insuffisants cardiaques âgés à fonction systolique altérée hospitalisés en court séjour
gériatrique à l’hôpital  Bellier à Nantes ont été sélectionnés rétrospectivement à l’aide du PMSI.
Chaque dossier a bénéficié d’une analyse des traitements d’entrée, des contre-indications, des
évènements aigus. Selon les recommandations des sociétés savantes, il  a été ainsi défini  pour
chaque dossier un traitement théorique de sortie concernant les IEC et les bétabloquants. En le
comparant au traitement réel de sortie, la conformité ou non des prescriptions de sortie n’a pu être
définie. Différents facteurs  influant ces critères de conformité ont ensuite été testés. Un recueil
téléphonique six  mois après la sortie a permis la même analyse sur  les pratiques de ville,  en
considérant le délai suffisant pour obtenir un traitement optimal.

La population était à prédominance féminine. La moyenne d’âge était de 85,4 (+/-6). 28 % des
patients  étaient  institutionnalisés,  28  % étaient  en  GIR 1  ou  2,  42  % en  GIR 5  ou  6.  Les  4
comorbidités les plus fréquentes étaient l’insuffisance rénale (64 %), l’HTA (62 %), les démences
(52  %)  et  l’ACFA (50%).  28  % des  patients  présentaient  comme signe  révélateur  majeur  une
altération de l’état général, 22 % une confusion.

Une évaluation de la fonction ventriculaire gauche était disponible pour tous les patients, 66 % ont
bénéficié d’une échographie cardiaque durant l’hospitalisation. La prescription des IEC pendant
l’hospitalisation a été jugée conforme dans 60 % des cas, celle des β- dans 48 % des cas. A six
mois le traitement par IEC était conforme dans 33 % des cas, 19 % pour les β-.  
Les prescriptions les moins conformes concernaient de façon non significative statistiquement les
patients  les  plus  âgés,  les  insuffisances  cardiaques  codées  en  diagnostic  secondaires,  les
insuffisants rénaux et de façon significative les patients les plus dépendants avec un trouble cognitif
et sans dosage de NTproBNP.

Notre étude permet de mettre à jour un déficit d’introduction et d’augmentation des doses d’IEC et
la  nécessité  d’utilisation  des  β-  autorisés  dans  l’insuffisance  cardiaque.  Les  patients  les  plus
dépendants, les plus âgés, avec un trouble cognitif et les insuffisants rénaux ne devront pas être
négligés.

VENDREDI 30 MAI 2008 – 16 H 00 – 16 H 15

COMMUNICATIONS SUR LE THEME

Perte de connaissance et démence : quelle attitude ?

Auteur(s) : P. FRIOCOURT, C.E. GEFFROY, S. RIMBAUX, Th. RUSTERHOLTZ, P. 
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La survenue d’une perte de connaissance (PC) est toujours un élément alarmant, surtout chez un
sujet âgé, souvent polypathologique, l’étiologie cardiaque étant de mauvais pronostic. Chez le sujet
dément, la fiabilité des données tirées de l’interrogatoire du patient est sujette à caution, ce qui
complique l’évaluation. La distinction entre syncope, autre PC et « simple » chute devient difficile.

Les pertes de connaissance relevant d’étiologies variées et non exclusives, il faut donc adopter une
démarche rigoureuse. Les risques sont d’être exagérément agressif dans les investigations ou, à
l’inverse, d’attribuer trop hâtivement la PC à la démence ou à ses traitements.

Plusieurs situations peuvent être évoquées :

- La démence est découverte à l’occasion d’un PC. Si toutes les causes de démence peuvent
être évoquées de principe, il faut d’abord penser à la démence à corps de Lewi (DLC). Les
syncopes,  les autres PC et  les chutes sont  en effet  des  éléments  en faveur  de la  DCL
lorsqu’elles  surviennent  dans  un  contexte  de  détérioration  cognitive  progressive  avec
fluctuations dans l’attention et l’éveil comportemental, en association à des hallucinations et
un syndrome parkinsonien spontané.

- Chez un patient atteint de maladie d’Alzheimer traité par les inhibiteurs de la cholinestérase,
la PC fait craindre un effet iatrogène (trouble de conduction). Une évaluation rigoureuse est
néanmoins nécessaire avant d’interrompre le traitement car il n’est pas rare que l’enquête ne
retrouve aucune cause à la PC. La syncope peut également être une simple syncope réflexe
ou liée à une hypotension orthostatique. Enfin l’épilepsie doit également être évoquée.

- Dans tous les cas, que la démence soit connue ou non, la démarche diagnostique proposée
par les sociétés savantes devant une PC doit être entreprise. La PC peut, en effet, outre son
pronostic,  généralement lié à l’étiologie, avoir des conséquences sur le retour à domicile,
indépendamment des éventuelles conséquences traumatiques.

NOTES :

VENDREDI 30 MAI 2008 – 14 H 30 – 14 H 45

LA MISE EN PLACE D’UNE FILIERE GERIATRIQUE ET PSYCHOGERIATRIQUE

Auteur(s) : Dr M.D. LUSSIER  et l’équipe médicale -  Mr R. BEGUE, directeur - 
Mme SURY, cadre supérieure de santé du  pôle Gériatrie 

40èmes journées annuelles de la S.G.O.C.  – 30 & 31 mai 2008 – La Baule Page  28   



SA
LL

E
   

K
O

R
R

IG
A

N
S

(CHU POITIERS) 

En 2004-2005 contraint par des rénovations architecturales indispensables le CHU de  Poitiers a
mené une réflexion approfondie sur l’adaptation de sa filière gériatrique à l’évolution des besoins
de santé  de la population âgée. 
Au delà des contraintes architecturales nous étions dans le contexte de la réforme hospitalière
avec l’instauration des pôles et  une forte  reconnaissance à l’échelon national  des besoins en
gériatrie marquée par la sortie de différents textes législatifs  faisant suite à la Circulaire de mars
2002 : Plan Solidarité Grand Âge / Circulaire USLD / Circulaire sur la prise en charge des troubles
psychiatriques des personnes âgées 

Au terme des trois années  qui ont été nécessaire pour cette restructuration ; nous souhaitons vous
faire partager notre expérience et analyser notre démarche, en mesurer les bénéfices acquis, les
difficultés rencontrées et nos prochains développements.

L’objectif  initial  était  de  pouvoir  proposer  aux  personnes  âgées  du  bassin  de  population   de
proximité un accès aux services de gériatrie qui soient le plus adaptés possibles à leur besoin.
L’objectif  associé était  de développer une filière gériatrique qui  permette au CHU d’assurer sa
mission de recours et d’expertise  sur le territoire de santé dont il a la charge  ainsi que  sa mission
d’enseignement et de recherche dans la discipline 

Le contexte 
- la superposition d’un remodelage d’une filière gériatrique avec la création d’un pôle 
- la signature d’un premier contrat de pôle 
- la signature de notre première  convention tri partite

Nous décrirons 
- l’état des lieux de nos structures au regard des  indicateurs des besoins de santé de la

population âgée.
-  comment s’est faite la hiérarchisation de nos projets 
- l’impact sur l’organisation du travail et la vie des soignants
- les bénéfices sur le parcours du patient dans la filière 
- les insuffisances et les limites 

La conclusion décrira  les trois niveaux d’impact de cette reconstruction 
 impact dans l’établissement sur la prise en charge des personnes âgées et les

liens interpôles 
 impact avec la médecine ambulatoire : les réseaux gérontologiques et les EHPAD
 impact  sur  l’organisation  psychogériatrique  dans  le  territoire  de  santé

(département de la Vienne)

NOTES :

VENDREDI 30 MAI 2008 – 14 H 45 – 15 H 00

TIMED UP & GO : INTERET DE L’ETUDE DU SCORE DE LA VERSION IMAGINEE
DU TEST DANS L’EVALUATION D’UN TROUBLE DE LA MARCHE

Auteur(s) : O. BEAUCHET -  C. ANNWEILER -  G. BERRUT  (CHU ANGERS) 
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Objectif : 
Il a été démontré que les performances d’un mouvement imaginé étaient superposables à celles
de  son  exécution  chez  les  sujets  jeunes  sains.  Le  vieillissement  et  les  troubles  locomoteurs
modifient les performances motrices réalisées et imaginées. Le « Timed & Go » (TUG) est un test
clinique qui évalue globalement les performances locomotrices. 

L’objectif de notre étude était :

1°) de quantifier le score du TUG réalisé et imaginé chez des sujets jeunes et âgés et
2°) d’étudier si la différence entre le score du TUG réalisé et imaginé pouvait être un marqueur

d’un trouble de la marche plus sensible que le score TUG réalisé. 

Matériel et méthode :
- De manière transversale, 38 sujets jeunes en bonne santé (âge moyen 26,2 ans, 74 % de

femmes) et 125 sujets âgés (âge moyen 85,6 ans, 77 % de femmes) ont exécuté un TUG
selon deux modes, la première fois en le réalisant et la seconde fois en s’imaginant réaliser
le test tout en restant assis sur une chaise. 

- Le temps de réalisation et d’imagination étaient enregistrés avec un chronomètre.
- L’âge, le déclin cognitif, l’utilisation d’une aide à la marche et les ATCD de chutes ont été

identifiés  comme  marqueurs  d’un  trouble  de  la  marche  et  retenues  comme  variables
pouvant modifier le score du TUG réalisé et imaginé. 

Résultats : 
- Les sujets âgés comparés aux sujets jeunes avaient un score au TUG significativement plus

élevé (27,12 versus 7,1 sec pour le TUG réalisé, P<0,001 ; 11,7 versus 6,1 sec pour le TUG
imaginé, P<0,001). 

- La différence entre  TUG réalisé et imaginé,  exprimée en %,  était  significativement  plus
élevée  chez  les  sujets  âgés  comparés  aux  sujets  jeunes  (78,2  %  versus  29,7  %)  et
augmentait en fonction de l’âge (P<0,05),  de l’existence d’un déclin cognitif (P<0,05), de
l’utilisation d’une aide à la marche (P<0,001) et des ATCD de chutes (P<0,001). 

- Un effet cumulatif linéaire de ces facteurs sur la différence entre TUG réalisé et imaginé a
pu être observé (P<0,001). 

- Comparé au score du TUG réalisé, la différence entre TUG réalisé et imaginé classait mieux
les sujets ayant un trouble de la marche que le score seul du TUG réalisé (P<0,001). 

Conclusion : 
- Les sujets âgés avec troubles de la marche s’imaginaient marcher « normalement » alors

que leurs performances motrices étaient altérées. L’amplitude de la différence entre le TUG
réalisé et le TUG imaginé dépendait de facteurs altérant la marche tel que l’âge, un déclin
cognitif, l’utilisation d’une aide à la marche et les ATCD de chutes. 

- La différence entre TUG réalisé et imaginé pourrait être un marqueur simple d’utilisation en
clinique et sensible d’un trouble de la marche du sujet âgé.
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VALIDATION SCIENTIFIQUE DE L’ECHELLE DOULOUREUSE ECPA – 2  POUR
PERSONNES AGEES NON COMMUNICANTES VERBALEMENT (PANCV)

Auteur(s) : D. SELLIN-PERES, M. ALIX, R. MORELLO, A. JEAN, J. FERMANIAN 
(CH LA ROCHELLE)

Nous présentons la validation scientifique de l’échelle ECPA-2.

ECPA-2 est une échelle d’hétéro évaluation comportementale qui s’adresse aux personnes âgées
dans l’incapacité d’exprimer verbalement leur douleur.

- L’échelle comprend 8 items cotés de 0 à 4 par ordre de gravité croissante et 2 dimensions
(avant les soins et après les soins). Le score total varie de 0 à 32.

- La  1ère  version  fut  réalisée  à  partir  d’une  enquête  auprès  de  48  infirmières  et  aides-
soignantes et une revue de la littérature.

- La version finale fut testée sur 340 PANCV.
Les validités d’apparence et de contenu sont bonnes. La validité convergente fut estimée par
la corrélation entre le score global de l’échelle et le score clinique global (R=0.846) et les
doses d’opioïdes (R=0.698). Les validités discriminantes et divergentes sont satisfaisantes.
L’analyse  factorielle  a  donné  des  résultats  non  contradictoires  avec  la  structure  en  2
dimensions.
La valeur du Coefficient de corrélation intra-classe est élevée (CCI = 0.877) quel que soit
l’évaluateur.  La  cohérence  interne  est  hautement  acceptable  (α  =  0.79)  et  la  sensibilité
(mesurée de 4 manières différentes) est très bonne.

ECPA-2 peut être utilisée aussi bien par des infirmières, des aides soignantes ou par des médecins.
Il s’agit d’un instrument validé pour évaluer l’intensité de la douleur chez les PANCV.

« A scale to measure pain in non-verbally communicating older patients : the ECPA-2. Study of its psychometric
properties. 
R. Morello, A. Jean, M. Alix, D. Sellin-Peres, J. Fermanian - Pain. 2007 Dec 15 ; 133(1-3) :87-98.

NOTES :
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INCONTINENCE URINAIRE DU SUJET AGE EN MEDECINE DE VILLE

Auteur(s) : S. FERREOL, G. DE BUCY, F. YVAIN (CHU NANTES)

OBJECTIF : 
- Le but de notre étude est de réaliser un état des lieux des connaissances et de la prise en

charge des patients âgés incontinents urinaires en médecine générale.

MATERIEL : 
- Une  étude  épidémiologique  descriptive  transversale  a  été  réalisée  sur  un  échantillon

représentatif de médecins généralistes exerçant en Pays de la Loire. 
- Le recueil des données s’est déroulé par entretien direct avec les praticiens  sur une période de

3 mois.

RESULTATS : 
- Parmi les 59 médecins  tirés au sort, 33 ont accepté de participer à l’enquête. La moyenne

d’âge des médecins interrogés était de 51.6 ans  [36-64ans], 24% (n=8) étaient des femmes.  
- Les patients âgés  (70 ans et plus) représentaient environ 13%  des patients pris en charge. 
- Les  différents  types  d’IU  mentionnés  par  les  médecins  étaient :  l’IU  d’effort :  61%,  l’IU  par

instabilité vésicale : 33% et l’IU par regorgement : 27%. 
- Les principaux facteurs favorisant évoqués étaient :  l’infection urinaire chez 55% (n=18) des

médecins  interrogés,  les  médicaments :  39%  (n=13),  les  pathologies  neurologiques :  36%
(n=12), l’adénome de prostate 27% (n=9), la dépression : 18% (n=6) et  la toux/effort :  18%
(n=6). 

- Parmi  les  traitements  pouvant  influer  sur  l’équilibre  vésico-sphinctérien,   étaient  cités :  les
diurétiques : 82% (n=27),  les morphiniques : 73% (n=24), les antiparkinsoniens : 48% (n=16),
les bêta bloquants : 33% (n=11) et les inhibiteurs calciques : 12% (n=4). 

- L’existence d’une pathologie favorisant la survenue d’une IU est la principale situation citée
amenant à réaliser un dépistage. Parmi les 12 (36%) médecins qui pratiquent « l’Evaluation
Gériatrique Standardisée » (EGS) : un dépistage est réalisé systématiquement dans 83% des
cas (n= 10). 82% des médecins déclarent prendre en charge le patient lorsqu’une gêne est
exprimée.  La bandelette urinaire est considéré comme  le premier examen complémentaire à
réaliser devant une IU chez 76% (n=25) des médecins interrogés,  36% (n=12)  déclarent avoir
« souvent » recours à une consultation spécialisée et 21% (n=7) au bilan urodynamique. 

CONCLUSION :
- L’IU  reste  tabou  pour les patients et les médecins et sa prise en charge passe souvent au

second plan.
- Le développement de formation spécifiques, de brochures d’information  et éventuellement  de

consultations spécialisés,  permettraient d’améliorer la qualité de prise en charge des patients
âgés en améliorant les connaissances des praticiens et  en favorisant  la pratique de l’EGS dans
laquelle la prise en compte de l’IU reconnue comme un facteur de risque d’institutionnalisation a
toute sa place.

NOTES :
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DENUTRITION ET AMELIORATION DE L’ALIMENTATION DU PATIENT ATTEINT
DE MALADIE D’ALZHEIMER

Auteur(s) : N. LE REUN, C. TANGUY, M. LE BOT et les soignants de la résidence 
Delcourt – Poncelet  (CHU BREST)

CONTEXTE : 
- En 2005, notre établissement,  un EHPAD du CHU de Brest hébergeant  174 personnes âgées, a dû

procéder au déménagement de 114 résidants pour que les travaux obligatoires de mise aux normes de
sécurité incendie puissent être réalisés.

-  Une unité de 28 lits pour « déments déambulants et grabataires » a été créée. Les lieux répondaient à
des critères de sécurité des sorties et l’espace disponible permettait l’usage des lèves personnes et des
fauteuils de vie.

- Entre mai et octobre 2005, après 5 mois de fonctionnement nous constatons qu’un grand nombre de
résidants de cette unité est en perte de poids involontaire

OBJECTIF : 
- En équipe, notre objectif est de comprendre pourquoi les résidants perdent du poids afin de mettre en

place les actions d’amélioration de l’alimentation du malade d’Alzheimer et permettre à ces résidants de
reprendre du poids.

MOYEN : 
- Nous  nous  sommes  engagés  dans  une   démarche  de  «  résolution  de  problème »,  méthode  de

démarche qualité validée par la Haute Autorité de Santé.

RESULTATS : 
- 1ère étape de la démarche : Définir le problème et le quantifier (fréquence des pertes de poids)

 60,7 % des résidants ont maigri pendant la période d’étude (mai à octobre 2005).
 2/3 présentent une dénutrition modérée, 1/3 présente une dénutrition sévère

- 2ème étape de la démarche : Identification des causes
 7 causes classées par ordre de fréquence des réponses :

1 - fiabilité du matériel de pesée 
2 - manque de personnel
3 - répartition des tâches entre les personnels
4 - manque de temps pendant le repas
5 -  fréquence de la pesée 
6 - manque de savoir-faire dans les situations de difficulté d’alimentation
7 - plus de 12h entre le repas du soir et le petit-déjeuner le matin

- 3ème  étape  de  la  démarche :  Actions  d’amélioration  de  l’alimentation  du  malade  d’Alzheimer  et
échéancier

 sont  développées  la  réponse  immédiate  au  dysfonctionnement,  les  solutions  pédagogiques,  les
solutions environnementales, les solutions organisationnelles 

- 4ème étape de la démarche : Evaluation de l’impact des mesures d’amélioration de l’alimentation
 Mai 2006 11 résidants sur 13 restent dénutris soit 84,6% des résidants de l’étude
 Octobre 2006 7 résidants sur 13 restent dénutris soit 53,8% des résidants de l’étude
 Avril 2007 6 résidants sur 10 restent dénutris soit 60% des résidants de l’étude

CONCLUSION :
- Cette étude met en évidence que la dénutrition évolue à bas bruit et se révèle lors d’un événement

intercurrent.
- Les particularités métaboliques de la personne âgée expliquent la résistance à la renutrition et la difficulté

d’atteindre l’objectif de reprise du poids chez le sujet âgé

Ce constat renforce l’importance de dépister, évaluer et prendre en charge précocement les situations de
difficulté d’alimentation de la personne âgée.
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LANGAGE ET VIEILLISSEMENT : APPORT DE L’IRM F.

Auteur(s) : C. HOMMET, C. DESTRIEUX, K. MONDON, J.P. COTTIER, T. 
CONSTANS (CHU TOURS)

OBJECTIFS : 

- Jusqu’à une période récente, le vieillissement n’était perçu que dans son aspect de déclin, en
particulier dans des tâches exécutives dépendantes du cortex préfrontal ; 

- L’apport de la neuro-imagerie fonctionnelle a modifié cette vision déficitaire en montrant au
cours de diverses tâches de mémoire, des activations plus étendues chez le sujet âgé (SA)
que le sujet jeune (SJ) dans les régions frontales. 

- Nous avons étudié l’influence de l’âge sur le langage au cours d’une tâche de génération
silencieuse de mots. 

MATERIEL : 

- 43 sujets répartis en 2 groupes : SJ (n=22 ; 18-35 ans) et SA (n =21 ; > 75 ans) ont effectué
une  tâche  de  génération  silencieuse  de  mots  appartenant  à  une  catégorie  sémantique
(exemple : animaux) en IRM fonctionnelle (1,5 Tesla).

- L’examen s’est déroulé en faisant  alterner (3 fois)  des périodes ou blocs de 30 secondes
d’activité (génération de mots) avec des périodes de repos.

- Nous avons étudié l’influence de l’âge, sur les profils d’activation et de désactivation pendant
les 15ères secondes puis les 15 secondes suivantes de la période d’activité cognitive.

RESULTATS : 

- Les SA avaient un profil d’activation différent au début et à la fin d’une tâche de génération
silencieuse  de  mots :  pendant  les  15  premières  secondes (P1)  l’âge  ne  modifiait  pas  les
activations observées dans les régions frontales, classiquement activées dans cette tâche. Par
contre les zones postérieures des hémisphères droit et gauche ainsi que le cingulum étaient
plus activées chez les SA.

- A l’inverse, au cours des 15 secondes suivantes (P2),  les activations enregistrées dans la
région frontale gauche diminuaient lors du vieillissement.  

CONCLUSION :

- Lors de la phase initiale (P1) d’une génération silencieuse de mots, les profils d’activation chez
le SA pourraient refléter soit un mécanisme de compensation soit un défaut de redistribution de
l’activité neuronale, entre l’état de « repos » et la tâche de génération de mots.

- Pendant la période P2, le niveau moindre d’activation des aires frontales inférieures gauches
chez le SA pourrait témoigner d’un épuisement des mécanismes classiquement mis en jeu au
début de la tâche.

- L’imagerie  fonctionnelle  a  modifié  la  vision  déficitaire  du  vieillissement.  Ces  données
contribuent à la connaissance du fonctionnement du cerveau du SA et pourraient témoigner
d’un potentiel de « plasticité ». Ce phénomène a un impact majeur dans la compréhension des
mécanismes physiopathologiques du vieillissement cognitif et invite à s’interroger sur l’intérêt
de techniques d’adaptation et de rééducation chez le SA.
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STIMULATION  COGNITIVE  EN  HOPITAL  DE  JOUR  GERIATRIQUE :  LE  JEU
COMME MEDIATEUR 

Auteur(s) : P. FREDERIC, C. ORNON et coll. (CHU POITIERS)

Au sein de l’Hôpital de Jour Gériatrique du CHU de POITIERS a été créé un outil de stimulation
cognitive utilisable en activité ludique, auprès de patients présentant des déficits cognitifs divers.

Il  s’agit  d’un  jeu  basé  sur  l’association  syllabes-images,  pouvant  être  utilisé  selon  plusieurs
variantes, adaptables en fonction des difficultés des participants. La conception de cet outil a été
réalisée par les psychologues du service.  Toute l’équipe de l’hôpital de jour à contribué à sa mise
en œuvre par des moyens organisationnels, humains, par la pratique et la mise en commun des
différents regards, ainsi que par la participation des personnes âgées hospitalisées.

Le matériel se présente sous la forme de séries de planches, classées par catégories sémantiques
(animaux,  vêtements  et  accessoires,  métiers,  fruits  et  légumes,  objets).  A ces  planches  sont
associées des « cartes-syllabes » et des « cartes-mots ».

Le support utilisé offre plusieurs indices facilitateurs : la catégorie sémantique choisie en début de
jeu, le nombre de cases sous l’image (qui correspond au nombre de syllabes du mot), la couleur des
cases et des cartes syllabes (en fonction de la position de la syllabe dans le mot).

Cette  activité  stimule  les  capacités  cognitives  :  mobilisation  des  ressources  attentionnelles,
sollicitation des capacités de planification mentale et des connaissances sémantiques, mise en jeu
de la mémoire de travail et de la mémoire épisodique.

 

La présentation agréable et ludique de cet outil de stimulation favorise la dynamique de groupe et
permet à chaque participant, sans obligation de résultats, et donc sans risque, de potentialiser ses
ressources cognitives.

NOTES :
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LA SEMIOLOGIE CHEZ LE DEMENT

Particularités des pathologies somatiques

Auteur(s) : P. JOUANNY (CHU RENNES)
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LA SEMIOLOGIE CHEZ LE DEMENT

Comorbidités et maladie d’Alzheimer

Auteur(s) : P. CHASSAGNE  (CHU ROUEN)

Le  vieillissement  est  associé  à  une  incidence  croissante  de  maladies  chroniques  comme les
cancers, l'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) ou la dénutrition. La liaison entre l'âge et
la survenue d'un syndrome démentiel est également établie. L'existence d'une maladie d'Alzheimer
(MA) modifie la prise en charge de la maladie chronique depuis leur procédure diagnostique (ex :
réalisation d'une biopsie) à l'annonce de leur diagnostic jusqu'au choix thérapeutique.

L'estimation du pronostic  de ces maladies chroniques survenant chez un malade souffrant par
ailleurs  d'un  syndrome  démentiel  est  également  spécifique.  Le  spécialiste  (oncologue,
anesthésiste, néphrologue, nutritionniste) évaluera l'espérance de vie du malade âgé traité (ex :
recours à l'épuration extra-rénale en cas d'IRCT) ainsi que le bénéfice/risque des thérapeutiques
appliquées.  D'autres  paramètres  indispensables  pour  la  mesure  de  la  qualité  de  vie  ou  pour
estimer la préservation de l'autonomie sont plus difficiles à appréhender.  Ces paramètres sont
cependant essentiels pour apprécier globalement la qualité d'un traitement "lourd" chez un malade
dément. La coopération interdisciplinaire gériatre – spécialiste est une opportunité qui fournit aux
spécialistes des éléments objectifs (quantifiables), reproductibles (qualité des outils de l'EGS) et
valides chez le malade âgé dément permettant d'estimer notamment son autonomie.

Les troubles cognitifs, au cours des syndromes démentiels, sont susceptibles d'altérer la qualité du
consentement éclairé. Ils sont aussi à l'origine d'un risque accru de iatrogénie (ex : arrachage de
cathéters ou de sondes, non respect des consignes médicamenteuses). La désignation précoce
d'une personne de confiance, selon les modalités légales, est impérative.

Dans cette  présentation,  les  conséquences  de  la  MA sur  la  prise  en  charge  spécifique  de  3
pathologies  chroniques,  particulièrement  fréquentes  chez  les  sujets  âgés  (cancer,  IRCT,
dénutrition) seront développées.

NOTES :
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LA SEMIOLOGIE CHEZ LE DEMENT

Dépression et ralentissement psychomoteur

Auteur(s)     : P. PITZENMEYER, P. MANCKOUNDIA, M.B. FOLL-GARCIA, F. 
MOUREY - Service Médecine Gériatrique – Centre de Champmaillot   
O. ROUAUD, M. GIROUD - Neurologie Clinique (CHU DIJON)

Actualités sur le syndrome de dysfonctionnement sous-cortico-frontal chez le sujet âgé gériatrique

- Le syndrome de dysfonctionnement  sous-cortico-frontal  (SDSCF) est  une entité  clinique
identifiée récemment et observée très fréquemment chez le sujet très âgé fragile

- La description clinique associe une altération des automatismes moteurs se traduisant tout
particulièrement par des troubles de l’équilibre et de la marche, des troubles cognitifs de
type dysexécutif et un ralentissement psychomoteur souvent confondu ou rapporté à une
dépression.

- Sur le plan physiopathologique, le SDSCF est associé à des anomalies de la substance
blanche (leucoaraïose) survenant très souvent dans le contexte d’une exposition longue à
des  facteurs  de  risques  vasculaires,  responsables  notamment  de  lésions  d’ischémie
chronique.

La prise en charge du SDSCF repose sur une démarche diagnostique visant à rechercher, d’une 
part, les affections chroniques notamment vasculaires favorisant des lésions de la substance 
blanche et, d’autre part, les facteurs aigus responsables d’une décompensation cérébrale qui sont 
représentés en premier lieu par les affections favorisant l’hypoperfusion cérébrale. 

Parallèlement, une prise en charge rééducative spécifique, réalisée en urgence, permet souvent la 
reprise d’un niveau moteur antérieur. 

Cependant, le SDSCF est, au fur et à mesure de son évolution, responsable d’une dépendance 
lourde.

NOTES :
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LA SEMIOLOGIE CHEZ LE DEMENT

Actualités thérapeutiques 

Auteur(s) : I. CHOUETTE (Laboratoire ESAI)
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ESCARRES

Le traitement actuel des escarres

Auteur(s) : A.S. MOIZIARD (CH IVRY - CHARLESFOIX)
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ESCARRES

Stratégies nutritionnelles et place des pharmaco nutriments  azotés 

Auteur(s) :  T. CONSTANS (CHU TOURS)

La prise en charge globale des escarres chez le patient âgé est une gageure aussi bien en terme
de prévention que de traitement curatif. Le support nutritionnel n’est qu’un des éléments de l’abord
thérapeutique, au même titre que l’évaluation précise de la gravité de l’escarre, la suppression de
l’appui, le contrôle de la douleur, le maintien d’un milieu clos et humide dans l’environnement de la
plaie, l’utilisation de moyens locaux et/ou généraux favorisant la formation du tissus de granulation
et l’épithélialisation, l’intervention chirurgicale et le traitement de l’infection. 

Plusieurs questions peuvent être posées à propos de la relation entre nutrition et escarres : 
- La dénutrition favorise-t-elle la survenue d’escarres ? 
- La prévention des escarres par la nutrition est-elle possible ?
- Si oui, quel nutriment est utile pour prévenir la survenue d’escarres ?
- La cicatrisation d’une escarre constituée bénéficie-t-elle d’une intervention nutritionnelle ?
- Si oui, quel nutriment est utile pour accélérer la cicatrisation ?
- Les pharmaco-nutriments (azotés ou autres…) sont-ils bénéfiques à la cicatrisation ? 
- Jusqu’où aller dans l’intervention nutritionnelle sans devenir iatrogène ?

Actuellement, nous n’avons que quelques éléments de réponse à ces questions. 
- Dans l’alimentation naturelle, les protéines sont les nutriments les plus favorables. 
- Les pharmaco-nutriments azotés bénéficient d’arguments expérimentaux en leur faveur, mais

n’ont pas encore apporté de bénéfice clinique déterminant. Actuellement, il convient de garder
cette piste parmi les thèmes de recherche. 

Toutefois,  un  autre  aspect  pourrait  éloigner  la  perspective  d’une  solution  pharmacologique  au
problème de la cicatrisation des escarres. Deux contraintes s’opposent : d’une part les exigences
des agences autorisant la mise sur le marché de produits médicamenteux ou alimentaires ayant un
effet thérapeutique et d’autre part la difficulté de mener des études longues et coûteuses sur un
grand nombre de patients fragiles pour y parvenir.

NOTES :
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ESCARRES

Les indications chirurgicales dans le traitement des escarres

Auteur(s) : F. LEJEUNE (CHU NANTES)

Le traitement chirurgical de l’escarre a suscité des techniques variées mais pas toujours efficaces.
En effet le but essentiel de la prise en charge chirurgicale est certes d’accélérer le processus de
cicatrisation mais surtout de prévenir les éventuelles récidives notamment en ce qui concerne les
blessés médullaires.

Notre  expérience  repose  sur  la  prise  en  charge  chirurgicale  d’escarres  chez  les  blessés
médullaires dans le cadre d’une filière de soins spécifiques existant depuis plus de 20 ans. 

- Cette  filière  a  comme  point  de  départ  une  consultation  multidisciplinaire  (chirurgiens  +
médecins rééducateurs) permettant de poser les indications chirurgicales et d’assurer le suivi
post opératoire des patients. 

- Le geste chirurgical réalisé en Hôpital de Jour dans le service de Chirurgie Plastique au CHU
de Nantes consiste en une excision quasi carcinologique des tissus nécrotiques et en une
couverture immédiate de la cavité par un lambeau musculo-cutané. 

- Le  suivi  post-opératoire  est  ensuite  assuré  dans  le  service  de  Médecine  Physique  et
Rééducation à l’Hôpital Saint Jacques.
Cette période généralement de l’ordre de 6 semaines se fait en décharge stricte de la zone
opérée et constitue le garant du succès de la prise en charge globale.

Les indications chirurgicales peuvent être divisées schématiquement en trois groupes :

- Les indications formelles : les escarres stade 3 et 4 de la région pelvienne chez le blessé
médullaire,

- Les indications ponctuelles : les escarres « accidentelles » des patients valides.
- Les indications rares : les escarres stade 3 et 4 des patients âgés.

Dans tous les cas, il faut se poser la question du bénéfice attendu en regard de la lourdeur du
geste chirurgical et n’envisager ce geste que s’il  s’inscrit  dans une prise en charge globale du
patient notamment nutritionnelle et psychologique.

NOTES :
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LE VECU DE LA DEPENDANCE AU DOMICILE

Epidémiologie de la dépendance

Auteur(s) : F. TRUFFEAU (ORS PAYS DE LOIRE)
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LE VECU DE LA DEPENDANCE AU DOMICILE

Quel sens donner à la dépendance ?

Auteur(s) : J. RICOT  (NANTES)

Avant de parler du sens à donner à la dépendance, il convient de s’interroger plus trivialement sur le
sens du mot dépendance !

Si l’être humain est un être relationnel, c’est qu’il « dépend » d’autrui. Cette dépendance n’a rien de
difficile à vivre, c’est au contraire une occasion d’enrichissement la plupart du temps d’autant plus
que les positions sont interchangeables : Pour sa santé le plombier dépend de son médecin, pour
son logement le médecin dépend de son plombier.

Il existe aussi des dépendances sans réciprocité, comme celle de l’enfant par rapport à ses parents.
Mais celle-ci n’est qu’une étape sur le chemin d’une indépendance à conquérir.

Et puis il  y a la dépendance due au handicap irréversible. Ici  on doit affiner l’analyse, car cette
dépendance peut  fort  bien coexister  avec une autonomie de pensée et d’action.  En ce cas,  la
dépendance peut être vécue comme une expérience de lutte pour vivre pleinement son destin et
conduire paradoxalement à goûter encore davantage la saveur de la vie.
Enfin, la dépendance qui est réellement au cœur de la question ici posée est celle qui est vécue
comme absurde, sans signification, en particulier celle de la personne lourdement handicapée, de la
personne  âgée.  L’indépendance  signifie  alors  qu’un  individu  n’est  pas  autosuffisant  pour  la
satisfaction  de ses besoins élémentaires  (besoins  physiologiques,  locomotion)  ou/et  la  prise de
décision.
Il faut d’abord poser une question. La dépendance est vécue comme un non-sens par qui ? Par la
personne dépendante ? Par ceux dont elle dépend ? Par le regard social porté sur elle ? 

Ces trois aspects de la question possible exigent chacun un traitement particulier. On ne sera pas
surpris alors de constater que la personne dépendante donnera d’autant plus de sens, non à sa
dépendance, mais à sa vie que ceux dont elle dépend la considéreront comme une «  personne » et
non comme une personne « dépendante ».

NOTES :
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LE VECU DE LA DEPENDANCE AU DOMICILE

Les Politiques de la vieillesse

Auteur(s) : A. PODEUR (Directrice DHOS)
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APPROCHES PSYCHOLOGIQUES

Modification des schémas familiaux et sociaux face à la dépendance

Auteur(s) : J.L. BAY (NANTES)

Loin d’être un phénomène récent la dépendance, corolaire indissociable de la notion de handicap,
vient bousculer nos cartes et repères relationnels tant au niveau social que familial. 

Aujourd’hui, la remise en cause du concept de dépendance au profit de celui de handicap, pour ce
qui  concerne les plus  de 60 ans,  viendra possiblement  rééquilibrer  une injustice  en termes de
traitement social.  

La famille,  elle-aussi paie un lourd tribut et  se trouve souvent en position sacrificielle devant le
fardeau physique, psychique et financier que représente l’aide à la personne dépendante. 

L’aidant principal de la famille se trouve de fait en première ligne du risque d’épuisement, pris dans
un conflit de loyauté d’où ressort une grande culpabilité. Ainsi la famille toute entière se retrouve
inévitablement aux prises avec la question du changement et l’aspect résolutoire de la crise. 

Cette épreuve familiale ne va pas manquer d’en réinterroger les pôles ontologique, fonctionnel et
historique. 

A un autre niveau, la modélisation de cette  crise familiale du grand âge peut nous aider à mieux
comprendre les transformations nécessaires à un niveau social et culturel. 

Ces  conceptions  ne  doivent  cependant  pas  nous  faire  oublier  la  souffrance  existentielle  et  les
moyens de l’accompagner.

NOTES :
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APPROCHES PSYCHOLOGIQUES

La souffrance des familles d’Alzheimer

Auteur(s) : P. THOMAS (CHU LIMOGES)

Dans notre pays, dans de nombreuses pathologies chroniques invalidantes, l’aide au quotidien
apportée au malade est dans les mains de ses proches. 

La démence et son cortège de conséquences sur le malade de troubles cognitifs, dépendance, de
troubles psychiatriques et du comportement associés à la démence, finissent par engager l’aidant
familial bien au-delà de ce que la solidarité familiale rend normalement nécessaire. Il  peut être
submergé  par  devoir  mais  aussi  pour  satisfaire  des  besoins  affectifs  dans  un  burn-out  où
l’épuisement,  la  solitude,  précipitent  sa  dépression.  Face  à  cette  réalité,  ils  se  heurtent  à  la
pauvreté, l’inadaptation voire l’absence des aides formelles. Ils se sentent aussi parfois coupables
de  chercher  du  repos  quand  c’est  l’autre  qui  est  malade,  et  ils  ne  vont  donc  pas  toujours
rechercher spontanément  une aide lorsqu’elle est disponible. 

Le regard soignant et médical doit ainsi porter aussi bien sur le malade que sur ceux qui s’en
occupent car les aidants sont eux-mêmes exposés à de multiples problèmes de santé. Les aidants
familiaux vivent souvent de grandes difficultés, pris entre la gestion de leur quotidien, le soin et
l'encadrement du malade. 

Trois catégories de situations peuvent s'envisager. 

- Certains aidants sont dans une situation parfois certes difficile, mais peuvent encore
avoir à accès aux services de soins, se faire aider et obtenir des informations. 

- D'autres aidants, souvent âgés, malades, sont encore fragilisés par la prise en charge
d'un malade lourd et finissent par être marginalisés dans leur vie relationnelle. 

- Les aidants cachés constituent une catégorie particulière compte tenu de leur jeune
âge, entre 14 et 21 ans, d'absence complète de repérage par les services sociaux et de
la marginalisation sociale qui survient précocement dans leur vie. 

L'aide aux aidants n'est aujourd'hui disponible que pour ceux qui ont accès aux services de soins,
c'est-à-dire la première catégorie. L'aide aux aidants doit être modulable et ré-évaluable. 

Au stade actuel des connaissances, les interventions psychosociales constituent des méthodes de
prise en charge les mieux adaptés et les plus efficaces. Elles permettent de diminuer le risque de
dépression de l'aidant, son vécu de fardeau, et elles retardent de plus d'un an l'institutionnalisation
du malade.

Mots Clés : Démence, aidants, aide aux aidants, interventions psychosociales, évaluation

NOTES :
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APPROCHES PSYCHOLOGIQUES

La souffrance des aidants

Auteur(s) : Mme LEBRUN (Association des patients atteints de maladie 
de Parkinson)
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pour aider les malades à mieux vivre leurs difficultés et leurs accompagnants à mieux appréhender
une nouvelle vie de couple.
Je me contenterai donc de parler avec vous des « aidants naturels » : Ceux qui prennent  soin d’un
malade à la maison dans le contexte familial. L’aide apportée est à la fois physique, psychologique,
sociale.

Pourquoi ?

Parce que les conséquences familiales, sociales, professionnelles sont  lourdes à assumer face à
une  maladie  évolutive,  dégénérative,  qui  s’inscrit  dans  la  durée  et  qui  conduit  presque
inexorablement à la dépendance.

Au plan professionnel c’est la mise en longue maladie puis en invalidité :

 La rupture avec le monde du travail
 La rupture avec des amis, des collègues
 La rupture avec une valeur humaine

Au plan social :

Après une « lune de miel » encore assez confortable, les symptômes visibles conduisent très vite à
un retrait social : On ne veut plus  se montrer en public, avoir à parler. On veut cacher sa maladie.
Elle  n’est pas acceptée mais le sera-t-elle un jour ?

Au plan familial :

L’aidant fera en sorte que le malade conserve son autonomie le plus longtemps possible en lui
apportant soutien matériel et psychologique.

 Matériellement,  il aidera au niveau des besoins primaires comme l’habillement, les repas,
l’hygiène  corporelle,  la  prise  des  médicaments,  les  déplacements,  il  gèrera  les  gestes
malhabiles, l’excessive lenteur, il essaiera d’éviter les chutes.

 Psychologiquement, il aidera à combattre le stress, le découragement, la colère (exprimée
ou intériorisée), la petite déprime passagère ou la grosse dépression.

 Socialement, il faudra assurer la gestion du budget et des tâches administratives

Tout ceci ne se fait pas simplement car le malade, conscient de ses difficultés a le sentiment d’être
une charge. Il se développe alors, chez lui, un sentiment de culpabilité  : Ne fait plus rien pour ne
pas avoir à demander de l’aide. 
Cette notion d’aide évolue dans le temps. L’espérance de vie n’est pas réduite, il va donc falloir
s’adapter  face  aux  difficultés  du  malade  qui  croissent  et  aux  capacités  du  conjoint  qui  vont
décroître.
Le  conjoint-aidant  aura  donc  2  rôles  à  concilier,  2  rôles  difficilement  conciliables :  celui  de
partenaire et celui de soignant.
L’un doit dispenser de l’affectif, de la tendresse,  l’autre doit pousser à l’action, se montrer parfois
ferme et autoritaire pour l’aider à vouloir se dépasser, à être combatif.
A éviter, surtout : Une relation infantilisante. Laisser le malade parler, faire, prendre son temps.
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APPROCHES PSYCHOLOGIQUES

La souffrance des aidants par Mme LEBRUN (2)

MAIS...Le conjoint se fatigue,  travaille 365 jours sur 365, 74 heures par semaine …

Il fait ce qu’il peut avec beaucoup d’amour mais l’apprentissage de ce “nouveau métier“ n’est pas 
inné. Il se fait au fil des jours, du temps qui passe, de l’évolution de la maladie.
La bonne volonté et le don de soi ne suffisent pas face à des demandes plus spécifiques qui 
réclament une compétence.
On exige des auxiliaires de vie une formation sanctionnée par un diplôme et on attend que l’aidant 
naturel aille lui-même chercher ses informations, ses « trucs » pour une meilleure vie au quotidien.
Les aidants naturels ne sont pas des « Pro » et cependant il est courant de retarder l’admission d’un
malade invalide dans un centre de soins de longue durée en prétextant qu’à la maison quelqu’un 
peut s’occuper de lui.

ALORS…Les conséquences sont lourdes pour le conjoint aidant.
La solitude s’installe, les liens familiaux s’amoindrissent, les amis n’invitent plus ou de moins en 
moins, on n’invite plus les amis, on ne se fait pas de nouveaux amis ou plus difficilement. La grande 
lenteur devient exaspérante. La patience s’amenuise.

Chez les jeunes couples :
 Comment concilier vie professionnelle et aide au conjoint ? Comment faire face à des revenus

qui  baissent ?  Comment  soudain  être  contraints  à  ne  plus  pouvoir  partir  en  vacances  ?
Comment accepter de faire « lit à part » ou « chambre à part » ?

La vie du couple se dégrade : l’’aidant se refuse tout répit, craint de paraître égoïste. Il refoule ses
envies,  néglige  sa  santé.  Le  stress  est  permanent.  La  fatigue  devient  excessive.  Chaque jour
devient un combat ou s’affrontent et se déchirent deux êtres qui s’aiment.

CE QUE SOUHAITENT LES « AIDANTS NATURELS »
 Conserver une vie personnelle. Préserver leur santé morale et physique. Maintenir le plus

longtemps possible une activité professionnelle. Bénéficier de soutien psychologique, d’une
formation  et  d’informations  dispensés  par  les  pouvoirs  publics  (CCAS,  CLIC  …).  Pouvoir
bénéficier de moments de répit, de renfort ponctuel en cas d’urgence (accident, hospitalisation,
deuil)

COMMENT CONCRETEMENT ?
 Se faire aider avant d’être trop fatigué en faisant appel aux aides à domicile ? S’octroyer des

moments  de  répit ?  Communiquer  avec  son  conjoint  en  abordant  d’autres  sujets  que  la
maladie ?  Continuer  à  faire  des  choses  à  deux  (voyages,  sorties,  jeux…) ?  Passer  des
moments agréables entre amis ? Laisser à son conjoint le maximum d’autonomie possible, le
stimuler en l’encourageant ? Bénéficier d’une aide psychologique proposée par les services
hospitaliers ? Utiliser tous les moyens publics mis à la disposition des handicapés pour circuler,
se déplacer, stationner.

Une éthique à respecter mutuellement

Pas de précipitation, pas de stress, pas d’importance aux futilités

Du calme, de la compréhension, de la patience, du respect, un amour partagé.
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APPROCHES PSYCHOLOGIQUES

L’effroi de la dépendance de la réaction au « lâcher prise »

Auteur(s) : P.Y. MALO, P. JOUANNY (CHU RENNES)

L’unité de soins de suite et de réadaptation d’un service de gériatrie est  un endroit  propice à
l’observation  des  réactions  des  personnes  face  aux  problèmes  de  santé  auxquels  ils  sont
confrontés et à la dépendance qu’ils peuvent induire. 

A  partir  de  l’étude  de  cas  cliniques,  cette  intervention  vise  à  mettre  en  évidence  certains
mécanismes psychologiques en jeu qui peuvent influer sur leur devenir et, tout particulièrement,
sur leur retour à domicile après l’hospitalisation. Ces réactions dépendent entre autres  de leur
capacité à réaliser  un « travail  du vieillir »,  d’une axiologie intime suffisamment ancrée et d’un
réseau relationnel soutenant. 

Nos critères actuels de définition de la dépendance ne permettent pas de tenir compte de ces
dimensions plus subjectives et limitent parfois plus qu’ils ne les soutiennent les ressources propres
de la personne.

NOTES :
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L’impact de l’âge subjectif sur la vieillesse psychique

Auteur(s) : C. HESLON, maitre de conférence en psychologie (BOUCHEMAINE)

Objectif :

- Mesure de l’âge subjectif après 75 ans et corrélation avec la santé psychique.

Matériel :

- Tests d’âge subjectif

Résultats et conclusion : 

- dans livre à paraître.

Les mesures d’âge subjectif, largement utilisées dans le domaine gérontologique en Amérique du
Nord sont méconnues en France.

Elles sont pourtant prédictives et inductives de l’état de santé psychique après 75 ans donc de la
capacité à rester à domicile.

La communication ici proposée présentera les résultats publiés dans :

- C. HESLON, Petite psychologie de l’anniversaire (Dunod ,2007) 

et complétés par 

- C. HESLON, Accompagner le grand âge (Dunod, juillet 2008). 

 

NOTES :
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APPROCHES PSYCHOLOGIQUES

Dépendance et tentative de suicide de la personne âgée

Auteur(s) : A.M. VERGNORY, R. ELKAMASH, J.P. ORY (CHI HAUTE SAONE)

Depuis quelques années, le nombre de suicides de la personne âgée croît régulièrement.  Les
facteurs déclenchant sont multiples, parmi lesquels la perte d’autonomie rapidement progressive,
la solitude affective – familiale – sociale, la douleur chronique.

En 2007, 25 patients âgés de plus de 70 ans ont été hospitalisés au CHI de la Haute-Saône pour
une tentative de suicide.

La dépendance génère un sentiment d’inutilité, avec atteinte du concept de soi, donc de l’identité
et  un  effondrement  narcissique.  Le  syndrome  dépressif  apparaît,  avec  des  idées  suicidaires
actives. 

La prise en charge psychiatrique est formellement indiquée et les résultats intéressants. 

A l’inverse, chez d’autres patients âgés, le syndrome dépressif n’est pas retrouvé et la tentative de
suicide apparaît calmement planifiée, avec détermination et maîtrise. 

La  structure  de  personnalité  est  obsessionnelle  et  le  suicide  permet  de  garder  le  sentiment
d’identité chez ce patient ayant programmé son refus de la perte d’autonomie.

La tentative  de  suicide  de la  personne âgée soulève  un problème éthique,  autour  du  droit  à
disposer ou non de sa vie et de son corps.

La prise en charge requiert un partenariat entre la personne âgée et sa famille, la personne de 
confiance, le médecin, le psychiatre.

NOTES :
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APPROCHES PSYCHOLOGIQUES

Médecin et épouse de médecin hémiplégique et aphasique

Auteur(s) : D. REVILLON, L. REVILLON (DINARD)

Par ce témoignage, nous souhaitons apporter aux confrères un éclairage « de l’intérieur » sur le
vécu de l’hémiplégique aphasique et de son entourage et le retentissement possible sur sa prise
en charge.

Matériel :

A propos d’un cas : le 21/12/00 le Dr L.R. thrombose sa carotide gauche avec pour conséquence
une hémiplégie droite et une aphasie majeure.

Résultats :

Avec 7 ans de recul quelques aspects utiles à souligner :

- Les spécificités de ce handicap sur le plan médical à la fois physiques et psychologiques
(hémiplégie, aphasie, fatigabilité).

- Le retentissement  avec  et  sur  l’entourage  familial,  médical,  socioprofessionnel  avec  en
particularité les difficultés d’une relation triangulaire médecin thérapeute, médecin malade,
médecin épouse et porte parole ;
Les difficultés de l’évaluation de la dépendance ; 
La nécessaire modification du rapport au temps ; enfin tordre le cou à certaines certitudes.

- Les aspects administratifs.

Conclusion :

L’hémiplégique n’est pas un « bon malade ». Beaucoup d’angoisses et d’interrogations sur la prise
en charge sur le très long terme.

La difficulté réside en la recherche quotidienne d’un juste équilibre entre :

- Protéger sans surprotéger,
- Accompagner sans se substituer à la personne
- Respecter son rythme propre
- Préserver sa dignité.

NOTES :
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LES AIDES

La préparation du retour à domicile

Auteur(s) : I. JOLY (Centre MPR PEN BRON)

La préparation d’un retour à domicile dans le cadre d’une hospitalisation, qu’elle soit en structure hospitalière ou de
rééducation, débute souvent au préalable  par une visite à domicile, ceci dans un objectif d’organisation de ce retour.
Elle se fera avec la famille ou l’entourage proche (aides à domicile ou infirmières) de façon à appréhender au mieux
les conditions de vie de la personne dépendante.
Envisager la sortie, c’est prévoir les modalités de manière à assurer la continuité, c’est penser toutes les modalités de
compensation des incapacités dans le sens de la plus grande indépendance voir autonomie possible et du meilleur
état de santé.
Des bilans auront été préalablement réalisés, pour évaluer l’autonomie des gestes de la vie quotidienne, les transferts,
les habitudes de vie, les facteurs environnementaux. 
Tous  ces  points  ont  déjà  été  traités  dans  l’exposé  sur  la  rééducation  ergothérapique,  ils  ne  seront  donc  pas
développés.                                                                    
L’ergothérapeute, accompagné de la  personne hospitalisée (ou seul  si  ce n’est  pas possible)  se rendra donc au
domicile afin de faire un état des lieux de l’accessibilité du logement et des besoins rencontrés en tenant compte de
différents facteurs :

- les capacités résiduelles 
- les incapacités
- l’évolutivité de la maladie
- l’entourage.

Les capacités résiduelles     :

Elles sont à exploiter au maximum afin de redonner à la personne une place au sein de sa famille et aussi de retrouver le
maximum de confiance.
Ceci est primordial et doit être réalisé le plus précocement  possible, car au cours de l’hospitalisation, la rééducation aura
eu comme objectif  de retrouver le maximum d’autonomie ; par exemple au travers de mises en situations comme la
préparation de repas, les déplacements à l’extérieur pour faire ses courses. 
Ceci devra être, dans la mesure du possible, utilisé de nouveau au domicile à la fois  pour que la personne n’augmente
pas sa dépendance et afin  de  soulager l’entourage.
Si au retour à domicile de la personne dépendante l’entourage se positionne en étant trop aidant, il sera souvent difficile
par la suite de revenir à une situation de moindre dépendance.

Les incapacités     :

Elles seront bien sûr au maximum compensées par des aides techniques ou du matériel médical adapté, qui aura été
préalablement testé et validé en structure hospitalière. 
Nous développerons cet aspect dans les aménagements intérieurs.

L’évolutivité de la maladie     :

Ce point aura été pris en compte dans la rééducation et dans les compensations apportées avec du matériel évolutif
quand cela est possible.
De même, un suivi du patient au domicile pourra être envisagé, afin de répondre aux nouveaux    besoins, et ceci  même
en dehors d’une hospitalisation.

L’entourage     :

C’est souvent l’élément indispensable d’un retour à domicile réussi. 
Sans lui beaucoup de retours ne seraient même pas envisagés.
Il ne faut pas non plus trop se reposer sur lui, car bien souvent le ou la conjointe est lui-même âgé ou a aussi des
problèmes de santé.
Il faudra en tenir compte en essayant de le protéger ou de l’épargner de situations trop douloureuses ou éprouvantes.
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La préparation du retour à domicile (2)
La mission de l’ergothérapeute dans le cadre d’un retour au domicile peut se décliner autour de   quatre grands axes :

   1- L’EVALUATION :
-1.1 : l’aménagement du domicile

1.1.1  L’aménagement intérieur du domicile:
La présence  d’un  fauteuil  roulant,  qu’il  soit  manuel  ou  électrique,  ainsi  que l’utilisation  de  lève
malade  ou  d’autres  aides  techniques  entraînent  la  validation  de  points  stratégiques  comme  la
largeur des portes, les espaces de rotations à respecter.
Lorsqu’il  y  a la  présence de marches ou d’escaliers,  des adaptations sont  nécessaires,  comme
l’installation de monte-escaliers ou d’ascenseurs, de petits plans inclinés ou de rampes.
La salle de bain est aussi une pièce à vérifier d’une part à cause de ses  dimensions très souvent
étroites ne permettant pas d’y accéder en fauteuil, d’autre part à cause de ses aménagements.
Une douche étroite, avec souvent la présence d’un bac, ou d’une  baignoire sont autant d’obstacles
qui peuvent empêcher  l’utilisation dans de bonnes conditions de la salle de bain.  
Il n’est pas forcément nécessaire de tout repenser. 
L’installation de siège de bain fixe ou pivotant ou de planches  de transferts sur la baignoire, ou
d’autres  aides  aux  transferts  (système  Aquatec  par  exemple),  de  barres  d’appui  ou  de  tapis
antidérapants  dans  la  douche  sont  autant  de  techniques  qui  peuvent   être  apportées  par
l’ergothérapeute pour  pallier aux difficultés d’accès.
Bien sûr dans certains cas il est incontournable de prévoir des aménagements  plus conséquents.
Il  faut  alors,  avec la  famille,  contacter   les artisans concernés afin d’obtenir  des devis  pour les
modifications  souhaitées.
Ces démarches  seront  nécessaires  s’il  faut  envisager  un  dossier  de financement  auprès  de la
MDPH. (Nous reparlerons de ses  démarches dans le chapitre conseil).
D’autres pièces comme les toilettes ou la cuisine peuvent aussi  être aménagées, en évidant par
exemple certains plans de travail ou d’évier de cuisine afin d’en faciliter l’accès, ou de surélever les
pieds d’une table trop basse sous laquelle le fauteuil ne passe pas.  
Dans la chambre à coucher un lit trop bas peu aussi rendre le  transfert difficile.
Surélever les pieds du lit  peut nettement en faciliter l’accès.
Chaque pièce de la maison sera ainsi évaluée et des propositions adaptées seront apportées. 
Rien n’est imposé.

1.1.2  L’aménagement extérieur du domicile :
L’accès au domicile doit être aussi validé.
Il faudra veiller à ce que le parcours utilisé par la personne dépendante soit accessible.
Eviter les gravillons si la personne est en fauteuil, régler le problème de l’escalier ou des marches si
celui ci est indispensable pour rentrer dans la maison, en proposant par exemple l’installation de
plan incliné.
Parfois cela peut être aussi l’installation de porte de garage électrique, de façon à en faciliter l’accès
et que les transferts de la  personne de la voiture au fauteuil se fassent à l’abri.
Si des déplacements se font hors du domicile, lors de petites courses ou autres, nous tiendrons
compte de la sécurité de tels déplacements et si besoin nous pouvons être amenés à faire des
démarches auprès des mairies pour faire en sorte qu’ils soient sécurisés. 

 1.1.3  La préconisation  et l’utilisation de matériel adapté :
C’est au cours de l’hospitalisation que les aides techniques ou matériels médicaux auront été testés
et validés.
Si  pendant  son  hospitalisation  la  personne  était  installée  au  lit  sur  un  matelas  de  prévention
d’escarres,  avec  des  mousses  de positionnement,  le  même matériel  sera  mis  à  disposition  au
domicile.
Il en sera de même pour tout le matériel tel que:
Fauteuil roulant, lit médicalisé, aide de marche comme le déambulateur, cannes, coussin d’assise,
matériel de transfert, siège garde robe,  lit  médicalisé ou aide technique comme la pince à long
manche, ou l’enfile-chaussettes par exemple……
Lors de la  visite  à  domicile,  un  point  sera  fait  sur  le  matériel  nécessaire  en tenant  compte  de
l’existant et de l’entourage, l’objectif étant, de rendre la personne la plus autonome possible tout en
soulageant les proches.
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La préparation du retour à domicile (3)
1.1.4   La sécurité :

C’est un point à ne pas négliger.
La télé alarme est devenu incontournable surtout quand la personne est seule pour de longues
périodes ou simplement si elle vit seule.
Il existe aussi des sonnettes adaptées à infra rouge ou à ondes radios, qu’il  est possible de se
procurer maintenant dans le commerce grand public et très simples d’installation.
Enfin,  les  téléphones  offrent  une vaste  gamme qui  va  des  téléphones  aux  larges  touches  très
visibles la nuit aux téléphones main libres munis de numéros pré enregistrés qui facilitent les appels
d’urgence en cas de besoin. 
Nous n’oublierons pas les téléphones portables qui peuvent être très utiles lors des déplacements.

1.1.5   L’action sur son environnement :
Ce dernier point n’est peut être pas primordial, mais il a son importance au quotidien.
Le  contrôle  d’environnement  au  travers  d’une  petite  commande  infra  rouge,  qui  centralise  le
maximum des commandes infra rouges du domicile permet à la personne dépendante  d’augmenter
son autonomie.
Elle peut agir elle-même sur son environnement sans avoir à demander à son entourage d’allumer la
lumière, de décrocher le téléphone ou de fermer les volets électriques par exemple.
Elle  retrouve alors une place  d’acteur, et ne se situe plus uniquement dans la demande. 
La domotisation du domicile quand cela est possible favorise aussi cette indépendance.

2- LE CONSEIL :

L’ergothérapeute aura aussi un rôle dans :

-2.1 : la prévention 
- des chutes

- des difficultés éventuelles rencontrées par l’entourage (ex : les techniques de manutention).     

Un des avantages de la visite à domicile est qu’elle  présente la personne dépendante dans son environnement
avec ses habitudes de vie.
Celles- ci  ne sont pas toujours compatibles avec la prévention des chutes.
Les levers nocturnes pour aller aux toilettes, les tapis disposés un peu partout dans la maison, les fils électriques
mal ou pas gainés du tout, un éclairage insuffisant, 
les mauvais agencements du mobilier sont autant d’obstacles qui peuvent engendrer des chutes.
Notre rôle  sera de revoir  ensemble tous ces points,  en associant bien sur  l’entourage afin  de remédier  aux
problèmes rencontrés.  
Le quotidien est difficilement évalué par l’entourage quant il s’agit des petits gestes de tous les jours. 
Tout ce qui concerne les manutentions, avec ou sans matériel, les déplacements, certains   gestes du quotidien
comme l’aide à l’habillage peuvent  devenir  vite très difficiles.
C’est pourquoi, il est important d’aborder tous ces points et de montrer la façon de  répondre par la suite au mieux
à ces situations. 

-2.2 : l’information :
- des différentes aides possibles en fonction des problèmes  rencontrés.

Toutes les démarches administratives,  si  nombreuses soient  elles,  allant  de l’achat  de matériel  spécifique à
l’aménagement du domicile, en passant par les demandes d’aides financières peuvent vite devenir laborieuses
voir inaccessibles. 
Il est important là encore de rassurer, et d’expliquer aux personnes qu’elles seront aidées par différents acteurs
comme les assistantes sociales, les services d’aides sociales ou d’autres institutions.
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La préparation du retour à domicile (4)

3- MISE À DISPOSITION DU MATERIEL ADAPTE :

Lorsque le besoin de matériel est présent, que ce soit pour un fauteuil roulant, un lit, ou une aide à la toilette, il n’est pas
toujours aisé de savoir à qui s’adresser, de  choisir le matériel qui sera le mieux adapté.
Nous nous mettons en rapport  avec un revendeur pour  des essais  auxquels  nous  assistons,  et  faisons  ensuite   le
nécessaire pour la prescription et l’attribution du matériel.
Lorsqu’il  s’agit  de  matériel  non  médicalisé  que  l’on  ne trouve que dans des  magasins spécifiques,  nous  participons
également à ce type de recherche.

4- LE LIEN AVEC D’AUTRES SERVICES ADAPTES :

Notre travail se fait en partenariat avec de nombreux services, médicaux para médicaux ou sociaux.

Nous faisons partie d’un large réseau et il est important de savoir communiquer ensemble afin de mieux venir en aide aux
personnes qui en ont besoin.

C’est  pourquoi  nous  faisons  très  souvent  appel  aux  assistantes  sociales,  aux  médecins  traitants  aux  structures
administratives comme la MDPH, aux services de soins à domicile ou à des organismes tels que  le CLIC, tous très précieux
lorsqu’il s’agit de maintien à domicile.

C’est à ce prix que nous parvenons  à offrir un retour à domicile dans les meilleures conditions possibles

NOTES :   
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LES AIDES

La coordination des aides à domicile

Auteur(s) : A. VILLEZ (UNIOPSS)

Depuis  le  rapport  Laroque  de  1962,  la  coordination  des  aides  à  domicile  constitue  assez
paradoxalement une des priorités les plus fréquemment affirmées et les plus difficilement mises en
œuvre des politiques publiques finalisées sur le maintien à domicile des personnes âgées.
Constamment réaffirmé dans le cadre des plans quinquennaux qui ont structuré la vie économique et
sociale  jusqu’à  l’avènement  de  la  décentralisation  en  1982  et  1983,  la  primauté  du  maintien  à
domicile sur l’hébergement n’a trouvé sa pleine reconnaissance qu’avec le Programme n°5 du 7 ème

plan (1977-1981).
Centré  sur  les  personnes  âgées  autonomes,  cette  priorité  des  politiques  gérontologiques  a
commencé véritablement à intéresser les personnes en perte d’autonomie qu’à partir des années 80
avec la réglementation des services de soins infirmiers à domicile  et la mise en place des instances
de coordination gérontologique suivis près de 20 ans plus tard de la programmation de 1000 CLIC.
Parallèlement, les réseaux de santé ont poursuivi dans le domaine sanitaire le même objectif.
L’expérimentation de la PED en 1995, l’instauration de la PSD en 1997 puis de l’APA en 2001 ont jeté
les  bases  d’une  planification  des  aides  à  domicile  à  partir  d’une  évaluation  individualisée  des
situations et des besoins. Cette belle ambition fut malheureusement réduite par la réduction de la
procédure d’évaluation à une simple appréciation du niveau d’incapacité mesurée par la grille AGGIR.
L’abrogation de la barrière de l’âge des 60 ans dans les prestations de compensation des handicaps
et du besoin d’aide à l’autonomie projeté pour 2010 par la loi du 11 février 2005 sera-t-elle l’occasion,
en  érigeant  les  actuelles  maisons  départementales  des  personnes  handicapées  en  maisons
départementales de l’autonomie, d’abroger les cloisonnements édifiés entre les prestations et les
populations concernées par un même besoin d’être aidées dans leur autonomie. C’est dans cette
perspective que pourra être mis un terme au désarroi des personnes en demande d’aide et de leur
famille confrontés au maquis que constitue encore les diverses prestations et services existants  :
emplois familiaux (gré à gré), services prestataires d’aide et d’accompagnement à domicile, services
mandataires, services à la personne(agréés qualité), services de soins infirmiers à domicile, services
polyvalents d’aide et de soins à domicile, service d’hospitalisation à domicile,  services d’aide au répit
des aidants (accueil de jour, hébergement temporaire).
Le 3ème plan Alzheimer relance la dynamique en annonçant la création de MAIA (maison d’accueil et
d’information  pour  l’intégration  des  personnes  Alzheimer)  et  de  1000  postes  de  coordonnateurs
Alzheimer.  Pour intéressante que puisse paraître  cette  mesure,  elle n’en comporte pas moins le
risque d’en rajouter dans la complexité et de renforcer la stigmatisation des «  Alzheimer » au sein des
personnes en perte d’autonomie. 

NOTES :
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LES AIDES

Les aides humaines : quelles qualifications ?

Auteur(s) : A. VILLEZ (UNIOPSS)

La professionnalisation  des aides à domicile  est à l’ordre du jour depuis  presque aussi  longtemps que la
coordination que nous venons d’évoquer. 1983, année de la première convention collective de ce qui n’état pas
encore la branche professionnelle des associations d’aide à domicile est à marquer de ce point de vue d’une
pierre blanche. 
Le secteur de l’aide à domicile n’est jamais parvenu à se départir de la précarité de l’emploi caractérisée par le
temps partiel, le fractionnement des tâches et des interventions et la faible qualification des intervenants à
peine 15 % dans les services prestataires à l’issue de l’instauration du CAFAD (1988 révisé en 1993).
Conscient du potentiel d’emplois dans ce secteur, les pouvoirs publics ont investi ce champ dès la fin des
années 80 pour le constituer en fer de lance des politiques publiques de lutte contre le chômage et casser
l’image de petits boulots trop souvent accolée à ces emplois. Il ne fallut pas moins de quatre plans successifs,
jusqu’au tout dernier plan Borloo de développement des services à la personne pour reconnaître la valeur
économique de ce secteur élargi  bien au-delà de l’aide aux seules personnes âgées et y attirer quelques
entreprises commerciales.  Toutefois,  l’effet  de création massive d’emplois  dans ce secteur se fait  toujours
attendre en dépit des importantes aides fiscales et d’exonérations de cotisations sociales consenties.
Au  final,  ce  sont  les  emplois  de  gré  à  gré  regroupés  au  sein  de  la  convention  étendue  des  particuliers
employeurs de personnels de maison qui demeurent de loin les plus importants. Pour les associations, la seule
voie  possible  pour  le  développement  de  la  professionnalisation  donc  de  la  qualification  réside  dans  le
développement de l’activité dans le cadre du service prestataire d’aide et d’accompagnement de personnes
âgées et de personnes handicapées enfin réglementés par le décret du 25 juin 2004 en application de la loi du
2 janvier 2002-2 qui en avait opérés la reconnaissance légale.
L’engagement à la qualification des aides à domicile contenu dans la procédure d’autorisation de ces services
a été mise à mal par la mesure contenu dans le plan Borloo qui instituait un droit d’option entre la procédure
d’autorisation énoncée ci-dessus et la délivrance d’un simple agrément qualité délivré par le préfet après une
instruction écourtée, fondée sur un mode déclaratif  et dépourvue de contrôle de conformité au moment de
l’ouverture du service.
Cet allégement de la procédure destiné à favoriser l’implantation des entreprises dans le secteur ne sera pas
parvenue toutefois à détourner les associations d’aide à domicile de leur engagement à qualifier leur personnel
et à continuer à développer leur activité en prestataire grâce à l’effet solvabilisateur de l’APA (20 % en 2005 et
2006).
Depuis le CAFAD, remplacé maintenant par le DEAVS qui demeure la qualification de niveau V de référence
dans le secteur, d’autres diplômes, moins ambitieux, sont apparues celui d’assistant de vie délivré par l’AFPA,
la mention complémentaire d’aide à domicile. 
A  noter  que  la  procédure  de  validation  des  acquis  de  l’expérience  a  grandement  facilité  l’accès  à  la
qualification. Cette poussée se heurte toutefois à deux obstacles : le premier a trait au manque de valorisation
de cette qualification dans les rémunérations et le second aux pressions des financeurs soucieux de privilégier
la prestation au moindre coût afin de pouvoir financer le maximum d’heures d’intervention.
Le champ de l’aide à domicile aux personnes âgées se trouve désormais au cœur de tous les paradoxes des
pouvoirs publics : incitation à la qualification des emplois et valorisation des métiers d’un côté et recherche du
moindre coût des prestations de service délivrées assorties d’une déqualification des interventions centrées sur
l’aide aux actes de la vie quotidienne de l’autre.

Ce n’est sans doute pas dans ces tensions contradictoires que le secteur de l’aide à domicile en direction des
publics fragiles pourra être enfin reconnu comme un mode d’intervention sociale à part entière. 
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Vision croisée d’une équipe de soins à domicile, de patients et de leur
famille autour de cette expérience sur la région de la Presqu’ile de
Guérande

Auteur(s) : J.M. MAZUAY, N. RAOUL, R. HERVY, J.M. FAUCHE, M. PERRIN  (HLI 
DE LA PRESQU’ILE)

Le vécu de la dépendance qu’elle soit  psychique et/ou physique à domicile est une expérience
malheureusement  très  fréquente  rencontrée  par  la  personne  âgée.  Elle  est  souvent  partagée
pendant de nombreux mois par le patient, sa famille et l’équipe soignante qui l’accompagne lorsque
celle-ci est amenée à intervenir.

Par  l’intermédiaire  d’un  recueil  individualisé  de  ce  vécu,  nous  vous  proposons  de  résumer
simplement les principales difficultés soulevées par cette dépendance à travers le regard de l’équipe
soignante et de la population qu’elle prend en soins.

Nous  évoquerons  les  questionnements  exprimés  par  chacun  en  fonction  de  sa  singularité  et
ébaucherons  les  réponses  concrètes  mises  en  œuvre  par  chaque  membre  de  l’équipe  pour
répondre au mieux à ce projet de soins à domicile.

NOTES :
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Expérience de journées d’information aux aidants familiaux

Auteur(s) : B. TERRIEN, S. EVRARD (Etablissement Barr Heol - BREHAN)

Les aidants familiaux découvrent trop souvent la maladie d’Alzheimer  en même temps qu’ils  la
vivent.

L’établissement BARR HEOL consacré à la prise en charge de la maladie d’Alzheimer a souhaité
au-delà de ses missions habituelles (hébergement – accueil  de jour – consultations mémoire –
formations professionnelles) organiser des journées d’écoute et d’information des aidants familiaux.

Une vingtaine d’aidants peuvent ainsi échanger et interroger les professionnels présents (médecins,
neuropsychologue, IDE, AS, assistante  sociale,  juriste)  sur les différents aspects de la prise en
charge du malade (médicale, sociale, psychologique, juridique).

Les échanges entre familles aidants permettent également de confronter  le vécu, les expériences et
de rompre l’isolement.

Neufs  journées  (près  de  150  familles)  ont  déjà  été  organisées  à  Barr  Heol  et  Pontivy.   Elles
permettent d’apporter un soutien précoce aux familles mais elles constituent aussi le point de départ
d’un accompagnement, d’un suivi tout au long de la maladie (écoute, conseils, groupes de parole,
soutien psychologique, informations).

Avec le soutien actif du conseil général du Morbihan, l’aide de nos partenaires (CRAM, CPAM, MSA)
et l’appui logistique des CLIC et réseaux gérontologiques, ces journées vont pouvoir être organisées
sur l’ensemble du département du Morbihan.

Les questionnaires remis aux participants lors de l’inscription (concernant leurs difficultés et leurs
besoins) et ceux remplis en fin de journée contiennent une telle richesse d’informations qu’ils vont
faire l’objet d’un mémoire actuellement en cours. 

NOTES :
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Maintien du lien entre les générations dans la maladie d’Alzheimer :
expérience de l’album à colorier « accompagner grand-mère »

Auteur(s) : N. LEREUN , V. RUELLE, Z. BELKADI, I. MENARD, H. COUVIDOU (CHU
BREST)

Contexte :

Double constat
- Les jeunes enfants visitent peu les parents âgés en établissement
- Les familles mettent souvent en avant leur malaise pour expliquer la maladie et  leur volonté  

« d’épargner cela aux enfants ».

Objectif : 

Mettre à disposition de la famille un médiateur de paroles pour aborder avec des enfants le thème de
la  maladie  d’Alzheimer,  comprendre  ce  qui  se  passe,  découvrir  les  conséquences  sur  la  vie
quotidienne et l’accompagnement nécessaire.

Moyen   :

Réalisation de l’album à colorier « Accompagner grand-mère »
-  « Accompagner  grand-mère » c’est  l’histoire de Léa et  de Thomas qui  vont  petit  à petit  voir

changer le comportement de leur grand-mère atteinte de maladie d’Alzheimer. Ils vont découvrir
les  conséquences sur  la  vie  quotidienne,  la  mise  en  place  des  aides  nécessaires  et  suivre
l’évolution jusqu’à l’entrée en hébergement de leur grand-mère

- A ce  jour  l’album (accompagné  d’un  questionnaire  parent  -  enfant)  est  diffusé  librement  sur
demande  aux  familles,  aux  associations  de  famille,  aux  professionnels  :  enseignants,
psychologues,  animatrices  en  EHPAD,  en  USLD,  cadres  de  santé,  infirmières  responsables
d’unités Alzheimer… 

- Depuis août 2006, environ 1000 albums ont été distribués
-  5  écoles,  3 centres  de loisirs,  1  accueil  de jour  et  1  unité  Alzheimer  en ont  disposé à leur

demande en 2007
- L’album est aussi disponible auprès du secrétariat de la Résidence. Il est remis lors des visites de

pré -admission

Résultats   du  recueil des questionnaires jusqu’en juin 2007 (97 répondants)

Nous présentons ici l’analyse des questionnaires :
-  Comment l’outil est-il présenté selon les accompagnants? 
-  Quel est l’impact du point de vue de l’enfant?
-  Du point de vue du parent?
-  Observations et propositions des professionnels

 Conclusion :

Cette étude montre le rôle possible de la lecture, du coloriage comme aide à la compréhension de la
maladie d’Alzheimer. Elle met en évidence le retentissement affectif  de la maladie sur toutes les
générations au sein de la famille. 
Elle montre combien l’école offre un terrain favorable pour changer le regard social sur le malade
d’Alzheimer mais aussi sur la personne âgée. 
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L’animation dans la prise en charge de résidants

Auteur(s) : P. COUCOURON, A. CHEVALIER, M. GUERIN, F. FLORIS, F. 
CHARBONNEAU, M. ERNOUL, B. LEQUIPPE, C. TEXIER, P. GIRAUD, 
G. BERRUT (CHU NANTES)

L’animation dans les unités de soins de longue durée reste une démarche essentielle de stimulation
cognitive. Elle demande des compétences professionnelles importantes 

L’animation au même titre que l’ensemble des soins doit être personnalisée. 

Elle doit respecter les désirs du patient mais le soignant a aussi pour mission  de rompre l’isolement.

Les  animateurs  du  pôle  de  soins  gériatriques  proposent  aux  résidants  des  temps  d’animation
individuelle ou en groupe, en veillant au respect de la dignité de chacun, les activités dévalorisantes
ou vécues comme telles par la personne âgée ne sont pas proposées.

L’orientation des choix d’activité se fait à partir d’une démarche personnalisée pour chaque résidant
et construite en équipe de soins.

Les temps d’échange inter-générations représente un moment fort dans la vie des résidants.

En 2007, les animateurs du pôle ont permis aux personnes âgées de se raconter au travers d’atelier
mémoire. Un recueil des histoires de vie a été créé sous la forme d’abécédaire dont l’illustration a
été confiée aux enfants qui collaborent habituellement avec nos structures de soins.

Enfin, pour la semaine bleue, quatre textes de ce projet (2ème prix de la Fondation de France) ont été
mis en scène par  l’équipe d’animation et  présentés sur  l’ensemble des sites et  des institutions
scolaires. Ces temps ont été fortement chargés en émotion. C’est cette mise en scène qui sera
présentée.

NOTES :
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Positionnement du patient âgé hémiplégique

Auteur(s) : Dr  S. BRUN,   M. VIGNON, IDE   -     N. PHILIPPE, kinésithérapeute  -  L.
DOISNE, ergothérapeute - L. BRILLARD, orthophoniste (CH VENDOME)

Les équipes de rééducation du service de gérontologie se sont heurtées de nombreuses fois aux difficultés
que représente le respect des consignes de positionnement des patients hémiplégiques âgés, notamment en
dehors des heures de prises en charge spécifique.

Pourtant de nombreux référentiels existent. Ils sont souvent perçus par les équipes comme trop complexes et
peu utilisables dans leur pratique quotidienne. Des formations internes sont régulièrement données afin de
mettre à jour les connaissances des équipes. Mais les services de gériatrie sont fréquemment emprunts à un
turn-over important.

Pour limiter ces aléas de prise en charge nous avons tenté de simplifier les recommandations existantes
sous forme de schémas annotés intégrés dans le dossier de soins de chaque patient hémiplégique entrant
dans notre service.

Le but de ce travail n’a pas été de redéfinir les modalités de positionnement d’un patient hémiplégique, mais
d’adapter les recommandations existantes aux patients hospitalisés au centre hospitalier de Vendôme.

Pour ce faire nous avons opté sur  une approche transversale de la prise en charge allant du prescripteur
aux différents intervenants (Médecins - Kinésithérapeutes - ergothérapeutes - orthophonistes - IDE - AS) et
sur un format simple (des schémas intégrés à tous dossier de soins d’un patient hémiplégique).

La première étape a consisté à valider la pertinence de l’utilisation de ces fiches dans un service où la
présence des équipes de rééducation ainsi que du médecin référant permettait un suivi de qualité.

Ces  fiches,  une  fois  validées  par  le  groupe  de  travail  et  par  le  service  qualité  ont  vu  leur  utilisation
généralisée à l’ensemble des services de gérontologie (cf. protocole OPC/PT/343 ci-joint).

Une évaluation  doit  avoir  lieu  au  cours  de  ce  1er trimestre  2008 avant  de  proposer  cette  approche  du
positionnement du patient hémiplégique à l’ensemble du centre hospitalier de Vendôme.
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POSITIONNEMENT DU PATIENT AGE HEMIPLEGIQUE (2)

But et objet
Ce protocole a pour objectif de définir les modalités de positionnement d’un patient hémiplégique 
hospitalisé au centre hospitalier de Vendôme.

Définitions
Héminégligence (ou négligence unilatérale) : incapacité pour un patient à prendre en compte une
partie (le plus souvent la moitié) d'un espace considéré.
Ce trouble ne doit pas être explicable par un déficit sensoriel ou moteur.

Hémianopsie latérale homonyme : perte de la vision dans la moitié du champ visuel binoculaire.

Equin : (étymologiquement : "pied de cheval") enraidissement articulaire qui limitera la marche puisque
l'appui du pied s'effectuera sur le bord antérieur (et éventuellement externe).

Abduction : mouvement qui consiste à écarter du corps un bras ou une jambe.

Personnel concerné
Médecins - Kinésithérapeutes – ergothérapeutes – orthophonistes - IDE - AS

Documents associés
OPC/ENR/343a : Fiche de positionnement du patient hémiplégique droit
OPC/ENR/343b : Fiche de positionnement du patient hémiplégique gauche
Annexe 1 : conduites à tenir pour le positionnement d'un patient hémiplégique
Annexe 2 : Matériel à disposition pour les patients hémiplégiques
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Acteurs Actions
Documentation associée

Commentaires

Médecin

OPC/ENR/343a : Fiche de positionnement du 

patient hémiplégique droit

OPC/ENR/343b : Fiche de positionnement du 

patient hémiplégique gauche

Médecin

Kinésithérapeute

Kinésithérapeute

AS

AS

IDE-AS

IDE-AS

Annexe 1 : conduites à tenir pour le 

positionnement d'un patient hémiplégique

Annexe 2 : Matériel à disposition pour les 

patients hémiplégiques

Kinésithérapeute

Kinésithérapeute

A l'entrée du patient, remplir la 

fiche adaptée "positionnement 

du patient hémiplégique"

Prescrire les contentions éventuelles et les 

textures alimentaires

Compléter la fiche "positionnement du 

patient hémiplégique"

Modification de cette 

fiche ?

oui

non

Transmettre cette fiche aux AS

Ranger cette fiche dans le dossier du 

patient à côté du diagramme de soins

Informer l'équipe soignante de cette fiche 

lors des transmissions orales

Prendre connaissance de la fiche

Modifier la fiche "positionnement d'un 

patient hémiplégique"

Ouvrir une cible dans le dossier de soins

Positionner le patient selon les instructions 

de la fiche"positionnement d'un patient 

hémiplégique"
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Hémi-négligence visuo-spatiale

Auteur(s) : Dr BENOUIOUA (CH VIERZON)

Le syndrome de négligence unilatérale constitue un trouble du comportement de l’utilisation et de la
conscience de l’espace fréquemment observé dans les suites d’une lésion cérébrale droite entraînant un
trouble de l’orientation de l’attention l’hémi-espace contro-latéral à la lésion. 

Ce  syndrome est  fréquemment  associé  à  une  hémiplégie,  à  une  hémianopsie,  se  révélant  être  de
mauvais pronostic.

Ce syndrome est caractérisé par un polymorphisme tant  du point de vue clinique qu’anatomique ou
encore théorique faisant notamment intervenir des hypothèses attentionnelles, représentationnelles et/ou
mnésiques.

La prise en compte de l’ensemble de ces caractéristiques est ainsi  nécessaire tant  dans l’approche
d’évaluation que dans la prise en charge rééducative. 
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Expérience de la filière AVC à Nantes

Auteur(s) : C. GANTIER (NANTES)

Les AVC en France représentent 130 000 patients hospitalisés en 2005. C'est la première cause de
handicap et la 3ème cause de mortalité chez l'adulte. 

La prise en charge préhospitalière des AVC est un véritable défi organisationnel pour une coopération
régionale,  institutionnelle  et  interprofessionnelle  de  tous  les  acteurs  impliqués.  Ces  relations  se
structurent autour des unités neuro-vasculaires. 

La prise en charge en urgence de ces patients permet l'utilisation la plus large possible de la thrombolyse
(lorsqu'elle est utilisée dans les 3H00 suivant le début des symptômes), tout étant mis en œuvre pour
raccourcir les délais intra-hospitaliers et obtenir rapidement un avis spécialisé et une imagerie. 

Cette prise en charge très précoce des AVC permet de diminuer le handicap et la mortalité. 

L'objectif est de faire l'état des lieux de cette prise en charge en Loire Atlantique, d'évaluer le type de
personnes âgées pouvant en bénéficier et les moyens d'améliorer la prise en charge préhospitalière des
AVC chez les personnes âgées. 
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L’évaluation des chutes sur le pôle de soins gériatriques

Auteur(s) : S. BABIN, cadre de santé – G. RINCE, masseur kinésithérapeute – R.
BADOUH,  secrétaire  –  B.  LEQUIPPE,  cadre  supérieur  de  santé  –  Dr
CHEVALET, chef de service, Professeur BERRUT

Dans le recueil des évènements indésirables, la chute représente une part très importante. Il a semblé
intéressant d’évaluer le nombre de chutes sur le pôle mais aussi les circonstances de ces chutes.

Ces évaluations permettent de mettre en œuvre des actions de prévention à différents niveaux :
- Une action immédiate lors de la survenue de la chute :

relever le patient, mettre en œuvre les premiers soins si nécessaire, etc.….
- Une action à moyen terme : 

vérifier  en  cas  de  chutes  itératives  si  les  conditions  concordent  pour  tenter  de  trouver  une
explication à la chute et trouver un moyen de prévention.

- Une action à plus long terme : 
en étudiant l’ensemble des fiches, permet de revoir certains types d’organisation de soins et de
travailler sur les aides techniques (achat d’équipement par exemple).

Deux outils ont ainsi été créés :
- Une feuille de recueil des chutes sous forme de fiche de signalement d’évènement indésirable,
- Un dossier de recueil de l’ensemble des données contenues dans les fiches permettant une étude

fiable des chutes sur le pôle tant qualitativement que quantitativement.

Un groupe de suivi, multi professionnel, assure le suivi de ces évaluations.

Ainsi plus de 1000 observations ont été analysées, permettant de caractériser les typologies de chutes et
de mettre en œuvre des démarches préventives.
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Prise en charge des patients chuteurs à l’Hôpital de Savenay

Auteur(s) : F. AUBRY, kinésithérapeute – V. PLAUD, ergothérapeute 
 (H.L.  SAVENAY)

L’objectif de notre communication est de présenter les différentes mesures qui ont été mises en place
pour prendre en charge les patients chuteurs de l’Hôpital Local de Savenay et permettre à l’équipe
soignante de prendre toute sa place qui est primordiale dans le suivi de ces patients.

Notre établissement est un hôpital local à vocation gériatrique avec un service de médecine soins de
suite de 30 lits et 179 lits d’hébergement.

Après réflexion, trois pistes de travail ont été choisies : le recensement des chutes, l’analyse des chutes
et la formation du personnel.

- Le recensement des  chutes se  fait  depuis  2002 par  l’intermédiaire  de  fiches  de déclaration
d’évènements indésirables qui sont remplies par la personne qui constate la chute, fiches qui
sont centralisées toutes les semaines.

- L’analyse des chutes est  faite  depuis  2004 au cours d’un staff  dit  « chute »  par  une équipe
pluridisciplinaire, médecin, un membre de l’équipe soignante qui s’occupe du patient, une ergo
et une kiné. 
Le  but  du  staff  « chute »  est  l’analyse  de  la  chute  et  l’établissement  de  propositions
thérapeutiques ou de rééducation si cela est nécessaire.

- La formation du personnel comprend une journée par an ouverte aux AS et IDE. 
Elle est composée d’une partie théorique et d’une autre pratique. Cette journée est animée par
une équipe pluridisciplinaire : médecin, ergo et kiné.

Au bout de 4 années de ce fonctionnement, nous constatons, après une augmentation régulière du
nombre de déclaration de chutes jusqu’en 2005, une diminution de ce nombre en 2006.

Depuis  2004,  il  y  a  eu 73 staffs  « chute ».  cette  démarche a mis  en  évidence  la  nécessité  d’une
évaluation  des  pratiques  professionnelles  sur  les  contentions  qui  a  été  faite  en  2005.  Il  a  permis
d’améliorer la qualité des informations recueillies sur les chutes déclarées.

Il y a eu 6 journées de formation avec en moyenne 12 personnes formées. Mais la plus grande difficulté
et  où  il  reste  le  plus  de  travail  à  faire  est  sûrement  la  manutention  spécifique  des  personnes en
syndrome post-chute.

Notre travail continue et demande que nous nous adaptions car si le recensement des chutes semble
ne pas présenter de problème, il reste des améliorations possibles, premièrement pour la tenue des
staffs  « chute »  qui  n’est  pas  toujours  facile  et  deuxièmement  pour  que la  mise en pratique de la
manutention devienne systématique.
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Analyse du geste

Auteur(s) : F. AUBRY, kinésithérapeute – E. GOUGAY et V. PLAUD, ergothérapeutes 
 (H.L.  SAVENAY)

Si exécuter un geste peut nous sembler simple, cela peut être découpé en plusieurs étapes. 

Cela permet une prise en charge des patients plus efficace. 

Cette  affiche  décrit  les  différents  processus  (projet,  image  de  soi  et  de  l’espace  autour  de  moi,
reconnaissance  de  l’objet,  concept  et  programmation  gestuelle,  partie  motrice)  en  donnant  des
exemples pratiques.
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Contention physique par barrières de lit de la personne âgée à domicile

Auteur(s) : H. BASTIDE, M. MICHEL, I. DONNIO (35)

Objectif de l’étude : 
- enquêter sur la contention physique passive à domicile, peu étudiée.

Population et méthode  . 
- Par l’intermédiaire d’un SSIAD de la région rennaise, sont recrutés des sujets âgés de 65 ans et

plus, utilisant deux barrières de lit la nuit. 
- Lors d’une visite médicale à domicile ont été étudiées les caractéristiques de cette population et les

conditions d’utilisation des barrières de lit.  
- Trois grilles d’audit clinique ciblé proposées par la HAS ont été documentées. 

Résultats : 
- 16 des 57 patients pris en charge ont recours à 2 barrières de lit, soit 28 %, d’âge moyen 80 ans.
- Ils présentent majoritairement des pathologies neurologiques (75%) : AVC, démence, Parkinson, et

44 % ont des antécédents de chute.  63 % des sujets sont dépendants en GIR 2. 
- Les indications de mise en place des barrières de lit la nuit sont la sécurité du patient, la prévention

des chutes et l’aide à la mobilisation. 
- L’initiative de la prescription est multiple, la mise en place des barrières incombe à l’ensemble des

professionnels ainsi qu’aux aidants naturels. Aucun accident n’est relevé. 
- Les résultats de la grille 1 concernant la mise en place de la contention physique montrent l’absence

de procédure formalisant la prescription médicale de la contention. 
- Les résultats de la grille 2 objectivent la nécessité d’améliorer la qualité de l’information au patient et

ses proches, mais surtout de noter dans le dossier la délivrance effective de cette information. 
- La grille  3 souligne un respect correct  des principales règles de sécurité et de confort   lors  de

l’utilisation des barrières de lit, avec toutefois 1/3 de sujets âgés seuls dans leur chambre qui ne
bénéficient pas de système d’appel. 

- Suite à cet état des lieux, une action de formation/information a été menée auprès de l’ensemble
des  professionnels  de  santé,  acteurs  de  contention  physique,  l’objectif  étant  de  diminuer
l’utilisation  des  barrières  de  lit  à  domicile  et  en  cas  d’utilisation  justifiée  d’appliquer  les
recommandations de bonnes pratiques émises par la HAS, applicables au domicile. 

- Perspective : une deuxième enquête de prévalence de la contention par barrières serait intéressante
à distance des actions correctives menées. 

Conclusion : 
- cette enquête a permis d’engager une réflexion au sein d’un SSIAD sur la contention par barrières

de lit et de faire prendre conscience aux proches et aux soignants des risques encourus.  
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Evaluation de la pratique de la contention physique dans un service de 
soins de suite

Auteur(s) :  F.  IBAZIEN-ABROUS,  E.  MUSELLEC,  D.  TCHUENCKAM,  A.  DAVID-
BREARD (CH VITRE)

Nous  présentons  ici  un  travail  sur  une  Evaluation  des  Pratiques  Professionnelles,  concernant  la
réalisation d’un audit clinique ciblé sur les contentions dans le service de SSR du Centre Hospitalier de
Vitré. 

Les Objectifs visaient à améliorer la qualité de la mise en place de contention auprès de personnes
âgées hospitalisées dans un service de 53 lits de SSR, en passant par la définition des orientations dans
le cadre de l’amélioration de la qualité au niveau institutionnel tout en répondant aux recommandations
de l’HAS. 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur les situations de contentions répertoriées sur les 6 premiers mois
de l’année 2006, en utilisant comme source les données retrouvées dans le « Dossier Patient ». 

31  dossiers  ont  ainsi  donnés lieu  à  une  évaluation  des  conditions  de  prescription  des  contentions,
associée à une analyse des chutes. 

Nous avons utilisé les 4 grilles proposées par l’HAS, à savoir :
- une évaluation de la mise en place de la contention, 
- une évaluation concernant l’information et la communication autour de cette contention, 
- une évaluation de l’installation et du confort, 
- et enfin une évaluation de la surveillance de la contention. 

Une prescription médicale a été retrouvée dans 70% des contentions. 

Dans 94% des cas, il y a eu une appréciation pluridisciplinaire bénéfice / risque. 

La traçabilité de l’information du patient ou de ses proches n’a pu être retrouvée respectivement dans
23% et 16%. 

Sur les 31 dossiers, 25 concernaient une contention au lit avec 2 barrières. 

31% des patients ayant eu une contention ont présentés des chutes « sous contention », dont 4% se
sont soldées par des fractures (fémur et tête humérale).

Ces  résultats  ont  débouchés  sur  un  Plan  d’Amélioration  par  la  mise  en  place  d’un  protocole  de
prescription de chaque contention physique avec un suivi évaluant les bénéfices obtenus.
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Dispositif anti fugues dans un service de court séjour gériatrique

Auteur(s) :  R.  CHASLES,  K.  NOEL,  A.  PETIT,  C.  HOMMET,  D.  CHAVANNE,  T.
CONSTANS (H. TOURS)

Objectifs : 
- Eviter ou réduire la fréquence des fugues des patients âgés déments déambulants dans un service

de gériatrie de court séjour, sans amputer la dignité des patients, ni compliquer la circulation des
soignants,  des  familles  et  des  étudiants  nombreux  à  cet  étage  du  bâtiment  de  l’hôpital
Bretonneau. 

Locaux: 
- Le service est au 4e étage du bâtiment neuf (ouvert en oct.  2002), construit  sur un plan en H,

permettant la circulation des patients déambulants. Les fugues étaient possibles par 3 types de
sorties,  à  sécuriser :  1 /  les  escaliers  de secours  (3  portes  classiques avec poignée),  2/  les
circulations vers le service voisin de Mal. Infectieuses, la sortie vers les ascenseurs du public et
l’accès  au  secrétariat  et  bureaux  médicaux  (3  portes  coupe-feu  battantes  doubles)  et  3/  un
ascenseur réservé au personnel mais d’accès libre.

Méthodes : (plan & photos)
- La porte des escaliers de secours ont été sécurisées en les peignant de la couleur du mur et en

élevant la poignée à 1,70 m du sol. Les portes coupe-feu ont été sécurisées en asservissant (si
besoin) leur ouverture à un système électronique obligeant à pousser la porte en même temps
qu’on appuie sur un interrupteur (double tâche obligatoire). L’ascenseur du personnel est appelé
par le badge dont disposent tous les personnels du CHU. L’ensemble des travaux n’était pas
coûteux. 

Résultats : 
- Les patients déambulants peuvent continuer à déambuler librement. Le dispositif ne garantit pas à

100% du risque de fugues, mais nous estimons que les fugues ont été nettement diminuées
depuis son installation : environ 10 fois moins (évaluation subjective des soignants). Le personnel
soignant y a gagné en sérénité. En revanche, les portes coupe-feu nécessitent 2 mains libres
pour commander leur ouverture et sont bruyantes lors de leur fermeture quand le dispositif est
activé.  Les  fugues « résiduelles »  sont  habituellement  la  conséquence  de  la  négligence  des
personnes étrangères au service (familles ou étudiants) laissant les portes coupe-feu ouvertes,
voire aidant le déambulant à passer !

Conclusion     : 
- La géographie du service de Médecine Interne Gériatrique se prêtait à la mise en place d’un tel

dispositif  respectant  la  possibilité  de  déambulation  pour  les  patients.  Sa  simplicité  devrait
permettre son adaptation à d’autres services. 

- Les résultats sont globalement positifs. 
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Conduite à tenir par le personnel des EHPAD confronté à des actes de
maltraitance

Auteur(s) :  K. VENIEN, B. ALBERT, C. DE ALMEIDA, S. DERUGY, F. EDALIE, N. FEDAOUCHE, A.
FOUGERAY,  N.  GIRARD,  T.  LE  BIHAN  MAILLOT,  A-C  MORVAN,  A.  ROBIN’S,  C.
SUBILEAU, E. VINCENT
Médecin coordonnateur, aide médico-psychologique, animatrice, psychologue, aides-
soignantes, veilleuse, agents hôteliers, de 4 EHPAD de l’agglomération nantaise

Objectifs
- La lutte contre la maltraitance des personnes âgées bénéficie d’une forte mobilisation nationale. Différents

textes (Circulaire, Commission « personnes âgées et personnes handicapées ») recommandent de mettre
en place de manière systématique des protocoles clairs précisant la conduite à tenir des agents lorsqu’ils
sont confrontés à tel ou tel type d'actes de maltraitance au sein des structures.

- C’est  pourquoi  nous  avons  cherché  à  élaborer  un  protocole  à  destination  du  personnel  des  EHPAD :
« Conduite à tenir en cas de repérage de maltraitance ».

Méthode
- Lors de réunions de travail en équipes avec des salariés de plusieurs EHPAD, nous abordons les questions

suivantes :
 Qu’est-ce que la / les maltraitance(s) ?
 Si vous repériez des actes de maltraitance envers les résidants, comment réagiriez-vous, ou comment

pensez-vous devoir réagir, pour quels types d’actes ?
 Que dit la loi (obligations, protection des salariés) ?

- Les réponses apportées par les différents groupes de travail sont mises en commun de façon à élaborer un
protocole unique, soumis aux participants afin d’obtenir leur validation.

Résultats
- Différentes situations sont recensées, avec pour chacune d’elles une définition, des exemples, et une ligne de

conduite :
 J’ai été le témoin d’un acte de maltraitance « mineur » de la part d’un(e) de mes collègues.
 L’accent  est  mis  sur  une  prise  de  conscience  des  actes  de  maltraitance  de  la  vie  quotidienne,

communément admis, et sur la vigilance individuelle.
 J’ai été le témoin d’un acte de maltraitance « grave » ou « active » de la part d’un(e) de mes collègues.
 Je pense avoir commis un acte de maltraitance ou un acte répréhensible, quel qu’il soit.
 J’observe des hématomes, écorchures … chez un résidant, sans notion de coup, chute …
 Un résidant se plaint d’un acte de maltraitance de la part d’un collègue.
 J’ai été le témoin d’un acte de maltraitance de la part d’une famille, d’un conjoint, d’un autre résidant.

Conclusion
- Ce protocole s’intègre dans la promotion de la bientraitance, dans des résidences où le résidant est au centre

des préoccupations.
- La condition préalable à ce protocole est d’établir un climat de confiance, non axé sur la faute et la sanction,

afin de favoriser le dialogue, pour que les professionnels puissent rapporter leurs erreurs, les discuter, et
qu’alors la mise en place de mesures de prévention et de réduction des risques soit permise.
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Travail  prospectif  de  psychologie  clinique  sur  les  médiations
thérapeutiques : un espace de soins en Hôpital de Jour Gériatrique

Auteur(s) :  A.  GUERIN-BILLARD,  Psychologue  Clinicienne  –  I.  DRAPIER-OUVRY,   Praticien
Hospitalier,  Référent  –  C.  DERAY,  Orthophoniste  –  V.  DEMESTER,  Ergothérapeute
(Hôpital de jour gériatrique) – M.L. PINON-VIGNAUD, Neuropsychologue, Equipe mobile
d’évaluation gériatrique – M. ALIX., Gériatre, Responsable du pôle de gériatrie 
(CH LA ROCHELLE)

Introduction : 
- Cette  réflexion  prospective  de  psychologie  clinique  a  pour  but  de  montrer  que  quelque  soit  le  degré

d’altération  cognitive  des  patients,  les  ateliers  d’expression  à  médiation proposent  un  espace  de
sublimation,  de symbolisation et de socialisation : un  espace de soin.  Ecriture et Illustration sont des
médiations  intéressantes  de  par  leurs  potentialités  thérapeutiques.  C’est  l’objet  médiateur  (écriture,
illustration) qui ouvre l’« aire potentielle du jeu ». 1

Population et Méthodologie : 

- Le choix des médiations d’expression se fait en fonction du profil psychologique des patients et de leurs
possibilités cognitives. Les médiations proposent un support de représentation pour ces sujets en mal
de  vieillir.  L’écriture d’une histoire  est  proposée  aux  patients  conservant  des  capacités  d’élaboration
cognitive, de structuration, de programmation et de planification (MMSE ≥ 25). L’illustration, quant à elle,
est proposée aux patients présentant des pathologies dégénératives, sans apraxie ni agnosie complètes
et  qui  conservent  des  capacités  motrices  et  sensorielles  (15   ≤ MMSE).  Les  cycles  des  ateliers  se
déroulent sur vingt séances.

Objectif : 

- La finalité soignante est qu’à travers l’expression créatrice émerge un espace psychique propice au travail
d’élaboration.  Permettre un espace de  revalorisation narcissique par la création et favoriser des
émergences expressives afin de réactiver le sentiment d’exister et d’échanger avec autrui mais aussi un
lieu où la question du beau peut-être posée dans sa dimension émotionnelle. « Recréer des liens ou les
étayer constituera la pierre angulaire de ce type de prise en charge».2

Résultat : 

- Les premières constatations en entretien clinique montrent un plaisir exprimé à créer et une revalorisation
narcissique. Le travail de création à travers les médiations (écriture et illustration) constitue un régulateur
psychique des pulsions  par la découverte et  reconnaissance du plaisir.  Réflexion et questionnement
concernant la valeur et la socialisation des productions mises en commun par le travail de collaboration
entre les deux groupes d’atelier à médiation. 

Conclusion : 

- Quelle que soit la détérioration cognitive, la  médiation comme  outil de soin demeure  valide et efficace
dans sa dimension thérapeutique. L’axe de la verbalisation et de l’expression graphique et picturale est
fortement sollicité et permet à ces sujets pris dans un travail de réaménagement identitaire de pouvoir
laisser libre cours à leur imaginaire car « rien dans la vie psychique ne peut se perdre, rien ne disparaît de
ce  qui  s’est  formé,  tout  est  conservé  d’une  façon  quelconque  et  peut  réapparaître  dans  certaines
circonstances».3

Mots Clés   :  Médiations thérapeutiques, Elaboration psychique, Revalorisation narcissique.
1 WINNICOTT D.W. Jeu et Réalité, Gallimard, 1971 -          2 PERRUCHON M., Déclin de la vie psychique, Dunod, 1994 p. 149 
3 FREUD S. Malaise dans la civilisation, PUF 1971,  p. 11.
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Etude prospective sur la stimulation cognitive de patients dont le risque
de  se  développer  « une  démence »  vasculaire  est  élevé  (analyse  des
bénéfices)

Auteur(s) :  A.  GUERIN-BILLARD,  Psychologue  Clinicienne  –  I.  DRAPIER-OUVRY,   Praticien
Hospitalier, Référent – C. LAUNAY, IDE co-animatrice atelier (Hôpital de jour gériatrique)
– M.L. PINON-VIGNAUD, Neuropsychologue, Equipe mobile d’évaluation gériatrique –
M. ALIX., Gériatre, Responsable du pôle de gériatrie 
(CH LA ROCHELLE)

Introduction   : 

- Les démences « vasculaires »  (1)  sont des démences de type sous-cortico-frontal. Le profil  neuro-cognitif
observé comporte un ralentissement idéo-moteur, parfois une apathie avec humeur d’allure dépressive.
On peut noter également une labilité émotionnelle, des troubles de la mémoire (altération du rappel avec
amélioration  par  indiçage).  Il  existe par  ailleurs des troubles des fonctions exécutives avec mauvaise
pensée stratégique et perte des capacités de planification.
Chez ces patients présentant des atteintes cortico-sous-corticales (2), il semble alors nécessaire de travailler, 
entre autre l’olfaction, afin de stimuler les mécanismes de la mise en mémoire de l’information au sein des 
structures corticales (3).

Objectif   : 

- Montrer qu’un atelier de stimulation cognitive très formalisé peut apporter des bénéfices sur le plan cognitif
(notamment exécutif) et sur le plan comportemental (humeur et incitation à l’action).

Méthodologie : Constitution d’un atelier fermé de 6 places.

Matériel : 

- Deux périodes, de12 séances de rééducation cognitive chacune, sont élaborées. La série de 12 séances est
organisée en 3 périodes de 4 séances (ESM d’Israël). Chaque séance est organisée autour d’un thème et
d’une fonction cognitive déterminée. Elle est suivie d’une revue de presse et d’une stimulation olfactive.

- Les sujets : Globalement les sujets pris en charge présentent des atteintes cognitives qui sont légères à
modérées  (MMSE>24).  Les  résultats  à  la  BREF de Dubois,  des  difficultés  au  Trail-making  B et  des
troubles  mnésiques  attestent  d’une  détérioration  psychométrique  en  voie  d’acquisition.  Sur  le  plan
psychologique, des symptômes anxio-dépressifs (Echelle de Goldberg) sont observés.

Résultats : 

- Le profil global cognitivo-comportemental détaillé est étudié au début et à la fin des deux périodes (soit 6
mois).  Une  évaluation  intermédiaire,  entre  les  deux  périodes,  est  réalisée ;  elle  est  constituée  d’une
échelle  d’autoévaluation  de  la  mémoire  (LR  SquireTest),  d’un  test  de  rapidité  et  un  test  d’attention
concentrée (D2Test).

Conclusion : 

- Les premiers résultats mettent en évidence, sur le plan qualitatif, un intérêt croissant pour l’actualité et un
rappel  plus  performant  des  noms propres.  Sur  le  plan  quantitatif  (avec  tests  statistiques  appropriés),
l’orientation temporo-spatiale est meilleure (Subtest de la MEM-III); les tests attentionnels  montrent un
retentissement  sur  la  sphère  exécutive.  Un bénéfice  sur  le  plan  comportemental  est  apporté  par   la
stimulation olfactive, la notion de plaisir est retrouvée et la mémoire sémantique est activée.

 
(1)  Sellal et Kruczek. Maladie d’Alzheimer (2001) –   (2) Cummings et Benson. Subcortical Dementia (1984)
(3) Rouby, Schaal, Dubois, Gervais et Holley. Olfaction Taste, and Cognition (2002)
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L’accueil des nouveaux résidants en soins de longue durée 

Auteur(s) :  F. ETCHEGOYHEN, S. LALANDE, cadres de santé – B. LEQUIPPE, cadre
supérieur de santé – Dr V. OULD AOUDIA, Professeur G. BERRUT  
(CHU NANTES)

L’accueil des résidants et de leurs familles, au cours de chaque étape entre l’inscription et l’arrivée
dans l’unité de soins prédétermine la qualité des liens entre le résidant, leur famille et les soignants.

Cet accueil se définit comme une étape de découverte mutuelle entre l’institution et la personne âgée
et son entourage :
- La découverte de la personne âgée passe par une connaissance de ses habitudes de vie.
- La découverte de l’institution par la personne âgée et sa famille passe par une présentation personnalisée du

nouveau lieu de vie et des agents qui prendront soin d’elle par la suite.

Tout ce travail de recueil doit être tracé dans le dossier du patient afin de décliner les axes des projets
de vie et de soins et permettre à l’équipe soignante d’évaluer la qualité de la prise en charge.

Afin de permettre cette démarche qualité, des outils ont été élaborés. Nous montrerons un nombre de
documents qui soutiennent cette démarche qualité et permettent sa mise en œuvre.
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Un jardin thérapeutique en USLD

Auteur(s) :  F.  IBAZIEN-ABROUS,  E.  MUSELLEC,  D.  TCHUENCKAM,  A.  DAVID-
BREARD (CH VITRE)

La déambulation  est  un  trouble  psycho-comportemental  fréquent  chez  les  résidents  présentant  une
maladie d’Alzheimer ou trouble apparenté. Le risque de  fugue représente un des motifs d’entrée en
institution souvent retrouvé. 

Un des moyens pour améliorer la prise en charge en institution de ces patients est l’apport d’un jardin
thérapeutique sécurisé, permettant une libre circulation des résidents. 

Ceci constitue une meilleure réponse que la mise en place de contentions physiques ou chimiques, avec
leurs cortèges d’effet délétères. 

Cette offre de soins passe par une adaptation architecturale de l’environnement qui doit être le fruit de la
réflexion soignante autour du projet de vie. 
Ceci a pour avantage de participer à préserver la dignité des résidents en respectant le plus longtemps
possible leur liberté d’aller et venir tant à l’intérieur qu’à l’extérieur dans le jardin, ce qui est essentiel
lorsque l’on prend en charge une population âgée d’origine rurale. 

A  partir  de  croquis  pratiques,  nous  présentons  ici  une  expérience  de  restructuration  d’un  jardin
thérapeutique en institution accueillant des résidents désorientés.
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La pause café de l’Entour’Age

Auteur(s) : A. SAVIDAN, Directrice – Dr Y. CLEDAT, Président 
(CLIC IGEAC – CHOLET)

Mise en œuvre le 8 mars 2007, la « Pause café de l’Entour’Age » s’inscrit dans le cadre d’une action globale d’aide et de
soutien aux aidants de personnes âgées en perte d’autonomie. Elle est le fruit de la réflexion d’un groupe de professionnels et
de bénévoles du choletais, coordonné par le CLIC IGEAC.

Objectifs :

- Favoriser la rencontre des aidants avec des professionnels afin de leur apporter de l’information et de la formation.
- Provoquer la rencontre entre des aidants afin de créer du lien social et lutter contre l’isolement.
- « Soulager » les aidants en ouvrant un temps et un lieu d’écoute, d’échange, un « sas » dans le quotidien parfois très

difficile à vivre.
- Favoriser la démarche de participer à un groupe de parole animé par la psychologue du CLIC.

Justification de l’action :

- La prise en charge des personnes âgées confronte régulièrement les professionnels comme les familles à des situations
complexes, voire difficiles. Les conditions de vie à domicile évoluent en devant s’adapter pour prendre en compte la
perte d’autonomie physique et/ou psychique de la personne, la fragilité de sa santé, l’environnement familial  ou
architectural, les difficultés financières, … La dépendance de la personne âgée à un tiers (famille, professionnel, …)
accompagne généralement cette perte de liberté. S’interroger sur le vécu de la dépendance c’est considérer ceux qui
la  vivent,  la  personne  concernée  et  les  « aidants »  (famille,  amis…)  qui  font  face  au  quotidien  à  toutes  les
conséquences de la perte progressive ou subite de leur parent à agir et/ou décider. 

- Le CLIC IGEAC a réfléchi  avec ses partenaires (service  d’aide à  domicile,  services de soins à  domicile,  services
hospitaliers, associations, caisses de retraite) pour permettre à cet entourage de pouvoir échanger sur cette relation
de dépendance à l’autre avec d’autres aidants et des professionnels.

- En moyenne une douzaine de professionnels s’est ainsi investie entre octobre 2006 et octobre 2007 pour créer et mener
à bien «La Pause Café de l’Entour’Age ».

   La Pause Café de l’Entour’Age
- Une fois par mois, le 2ème jeudi, l’entourage des personnes âgées, handicapées, malades, en perte d’autonomie, est

invité au CLIC pour échanger en toute convivialité, autour d’un café, sur un thème particulier. 
Les personnes ont accès librement à cet espace d’information où elles peuvent dialoguer avec un professionnel, se
documenter et rencontrer d’autres personnes qui prennent soin ou s’inquiètent d’un proche âgé.

- Soutien financier : Cette action a reçu le soutien financier de la CPAM de Cholet et des caisses de retraite IONIS,
Groupe Mornay et CIPC.

Résultats : 

- Neuf « Pauses café de l’Entour’Age » ont eu lieu en 2007. Le public a été au rendez-vous. Les personnes participent,
des questions sont  posées,  des expériences sont partagées.  A chaque « Pause café » de nouvelles personnes
rejoignent celles qui viennent régulièrement.  Certaines sont venues ainsi une seule fois,  d’autres ont participé à
toutes les rencontres.

- Le  thème  « du  vécu  de  la  dépendance »  s’il  est  indirectement  objet  de  discussion  à  chaque  « Pause  café  de
l’Entour’Age » au travers des expériences et des questionnements, a été cependant spécifiquement abordé par la
psychologue du CLIC au mois de juin. Il a été ensuite repris sous le chapitre de la communication avec la personne
dépendante aux mois de juillet et août et au mois de décembre dans le cadre d’une réflexion partagée par les aidants
avec une psychologue et un gériatre sur le respect des libertés de la personne en perte d’autonomie. Ces rencontres
ont abouti à la création d’un groupe de parole.

Conclusion : 

- Le CLIC IGEAC et ses partenaires ont souhaité reconduire la « Pause café de l’Entour’Age » en 2008.
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Quand tout le monde s’en mêle ! 

Auteur(s) : C. THOMAS (CLIC NANTES)

Objet   :
- Projet de vie, projet de soins : quels acteurs et quel référent ?

Nous proposons ici une réflexion à propos d’un cas, sur la mise en place du projet de vie et du projet de
soins d’une patiente âgée vivant seule à domicile présentant une dépendance physique associée à des
troubles du raisonnement et du jugement. 

La complexité de la prise en charge de part la multitude des acteurs (le médecin traitant, une nièce, les
bénévoles  d’une  association,  l’assistante  sociale  du  centre  médico-social  du  quartier,  le  médecin
évaluateur APA du Conseil Général, la société de portage des repas, la coordinatrice du CLIC) et de leurs
différents projets selon leurs perceptions de la dépendance de la personne âgée à domicile et de la
notion de danger et de leur acceptation du droit aux risques, explique les difficultés de mise en place d’un
projet coordonné et harmonisé. 

La présentation de ce cas comporte l’histoire de vie et de la maladie de la personne âgée, les différents
projets de vie, la difficulté du suivi du dossier et la difficulté de la mise en place d’un projet. 

La nécessité d’une discussion sur le rôle de chacun des acteurs (familiaux, médicaux et sociaux) et
l’intérêt de la notion de référent émergent de la réflexion.
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L’équipe mobile de gériatrie angevine : bilan d’activité à deux mois 

Auteur(s) :  R.  HUREAUX,  C.  CARRE,  E.  BIGOT,  N.  BELOUIN,  M.L.  CESBRON,  K.
VEILHANT-BADEK, M.H. HUAULME, O. BEAUCHET 
(Service de gérontologie clinique - ANGERS)

Objectif :
- La population âgée requiert des besoins sanitaires spécifiques. L’adaptation de l’offre de soins aux

besoins est la solution identifiée par les autorités sanitaires des pays de Loire et repose, entre
autre, sur la mise en place d’une filière gériatrique. 

- L’Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) du CHU d’Angers est une unité fonctionnelle hospitalière qui est
l’un des composants de la filière gériatrique du territoire de santé de proximité d’Angers et qui est
opérationnelle depuis novembre 2007. L’objectif de notre étude était de caractériser la typologie
des demandes et des patients vus par l’EMG du CHU d’Angers au cours des deux premiers mois
d’activité.

Matériel et méthode :
- Du 04/11/07 au 04/01/08 l’ensemble des demandes d’intervention pour des sujets âgés de 75 ans et

plus,  faites  par  les  différents  services  du  CHU d’Angers  ont  été  enregistrées  via  un  logiciel
développé spécifiquement pour l’EMG. Toutes les interventions ont conduit à la réalisation d’une
évaluation  gériatrique  standardisée  médicale,  infirmière  et  sociale,  qui  a  débouché  sur  des
propositions de prise en charge médico-sociale. 

Résultats :
- Au cours des deux premiers mois d’activité,  l’EMG a reçu 268 demandes d’intervention soit  en

moyenne 33,5 demandes par semaine ouvrable. 
- 80 % (n=215) de ces demandes provenaient du service des urgences et dans 93,3 % (n=250) les

demandes correspondaient à un avis médical avec la répartition suivante pour les principales
demandes : 25,7 % d’aide à l’évaluation, 24,3 % d’aide à l’orientation, 7,8 % d’aide thérapeutique
et 4,8 % d’informations et conseils. 

- L’âge moyen des sujets était de 87,64 ans. Le nombre moyen de médicaments pris par jour était de
7,34. Les scores moyens aux échelles standardisées étaient de 8,3 pour MNA dépistage, de 19,6
pour le MMSE, de 3,2 pour l’ADL, de 4,2 pour l’IDAL et de 3 pour l’ISO groupe AGGIR.

- Dans 20 % des cas,  les patients  retournaient  à  domicile,  alors  qu’ils  étaient  orientés vers  une
convalescence dans 12,9 % des cas ou vers un EHPAD dans 12,9 % des cas. Une fois sur deux
le retour à domicile était possible en raison d’une famille aidante. Le reste des patients restait en
court séjour à l’Hôpital.

Conclusion :
- L’EMG est intervenue au cours des deux premiers mois d’activité essentiellement pour aider à la

prise en charge médicale  des  patients  âgés adressés aux urgences du  CHU d’Angers.  Elle
intervient  pour  évaluer  et  orienter  dans  la  filière  de  soins  des  sujets  âgés  fragiles  et
polypathologiques.
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Intervention  d’une  équipe  mobile  de  gériatrie  en  EHPAD  :  bilan  et
perspectives à un an de fonctionnement 

Auteur(s) : DR P. LE DEUN, DR F. PINOCHE 
(Clinique des Augustine - MALESTROIT)

Objectif :
- Décrire une expérience originale, celle d’une Unité Mobile de Gériatrie en EHPAD. 
- Au  bout  d’une  année  de  fonctionnement  sur  4  EHPAD,  quel  est  le  bilan  et  quelles  sont  les

perspectives ?

Matériel :
- Présentation synthétique des résultats des évaluations gériatriques  réalisées par deux gériatres du

Groupe Hospitalier  St  Augustin  à  Malestroit,  dans le  Morbihan,  intervenant  dans 4  EHPAD :
Ploërmel, Guer, Josselin, Allaire

- Présentation des autres axes d’intervention : expertises gériatriques dans des situations complexes
de fin de vie, de soins palliatifs, élaboration de protocoles, formation du personnel soignant aux
bonnes pratiques de soins, création d’une Unité Alzheimer et d’un accueil de jour, gestion de
diverses problématiques (épidémie à clostridium, hygiène.. ), évaluation pathos..

Résultats :
- Les résultats des évaluations gériatriques standardisées réalisées mettent en évidence

 Une très forte prévalence de la dénutrition (3/4 des résidents évalués)
 Une très forte prévalence de la dépression (3/4 des résidents évalués)
 Des problèmes de chutes à répétition et d’instabilité posturale chez 90 % des personnes 

évaluées.
 Des troubles cognitifs non diagnostiqués (60%)  ou non traités (20%)
 Une ostéoporose fracturaire chez la moitié des résidents, dont seulement 10%  traitées.

Conclusion :
- Il  apparait  que  les  problématiques  spécifiquement  gériatriques  ne  sont  pas  souvent  prises  en

compte de façon satisfaisante en EHPAD.
- L’intervention de l’UMG permet de développer les bonnes pratiques de soins en EHPAD, par le biais

des évaluations gériatriques qui font l’objet de recommandations détaillées au médecin traitant,
et par la  formation du personnel aux bonnes pratiques de soins en EHPAD.

- L’intérêt de l’UMG est par ailleurs son adossement à un service de Court Séjour Gériatrique et à un
hôpital  de jour  gériatrique,  avec  un accès privilégié  direct  pour  les résidents par  le  biais  de
conventions. 

- Les  difficultés  de  cette  action  en  EHPAD  relèvent  parfois  de  la  non  observance  des
recommandations par les médecins traitants, ce qui nécessite un travail sur le long terme de
sensibilisation aux problématiques gériatriques, et du champ d’action qui est très vaste.

- De nouveaux projets sont actuellement en cours : organisation de programme d’amélioration des
pratiques professionnelles dans le cadre du programme Mobiqual lancé par le Ministère de la
santé, dans le domaine de la douleur, de la bientraitance, des soins palliatifs et de la dépression.
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Prévalence des escarres dans un Hôpital local de 2004 à 2007

Auteur(s) : N. WAGEMANN, F. GRIMANDI, S. BELLIARD, P. CABORET, C. LEPROUST, S.
VALLIER (H.I. Sèvre et Loire - VERTOU)

Objectif :
- Evaluer une démarche d’amélioration de la prévention et du traitement des escarres dans un hôpital

local  à  orientation  gériatrique  (achat  de  matériel  d’aide  au  traitement  et  à  la  prévention,
sensibilisation et formation du personnel échelonnés entre 2005 et mi-2007).

- Analyser la prévalence des porteurs d’escarres acquises dans l’établissement rapportée à la sous-
population à risque afin de limiter les variations liées aux changements de caractéristiques des
populations étudiées lors des enquêtes de prévalence successives. 

Méthode :
- Réalisation en 2004 d’une enquête de prévalence des escarres (de stade I  à IV)  ; classification

NPUAP 1998) préalable à la démarche d’amélioration sur 7 lits de médecine, 52 lits de soins de
suite et 60 lits d’unité de soins de longue durée. Puis enquête de prévalence annuelle de suivi.
Parallèlement une échelle de Braden est remplie pour chaque patient présent le jour de l’enquête
(considéré à risque d’escarre si le score obtenu est < à 18). 

- Analyse descriptive.

Résultats :
- La moyenne d’âge des patients reste stable, environ 84 ans en unité de soins de longue durée et 77

ans en soins de suite/médecine. 
- Parmi  les  patients  ayant  des  escarres  les  porteurs  d’escarres  acquises  dans  l’établissement

représentent 74 % des porteurs d’escarres en 2004 et 55 % les autres années. 
- La population à risque concerne environ 2/3 des patients en unité de soins de longue durée et

autour d’1/3 en médecine/soins de suite.
- Concernant les escarres acquises dans l’établissement entre 2004 et 2007 : sur les services étudiés

le nombre de patients porteurs d’escarres acquises dans l’établissement, rapporté à la population
à risque (stades I exclus) passe de 31 % (22 %) en 2004 à 14,8 % (11 %) en 2005, à 15 % (13 %)
en 2006 et 13 % (7,7 %) en 2007. En unité de soins de longue durée, il passe de 23 % en 2004 à
12 % en 2005, 13 % en 2006 et 10 % en 2007. En soins de suite/ médecine il passe de 60 % à
23 %,  20 % et 23 %. 

Conclusion :
- Une diminution durable de la prévalence des escarres est possible mais il semble y avoir un effet

seuil. Il  serait intéressant de comparer nos résultats à ceux de services analogues utilisant la
même méthodologie.

40èmes journées annuelles de la S.G.O.C.  – 30 & 31 mai 2008 – La Baule Page  84   



POSTER    - 21 -

Les étapes de validation de l’échelle Algoplus, échelle comportementale
gériatrique de la douleur aiguë

Auteur(s) : M. MICHEL*, P. RAT, F. CAPRIZ-RIBIERE, F. GAUQUELIN, E. JOUVE et le 
collectif Doloplus (* Service de Médecine gériatrique, CHU RENNES)

Objectif :
- Valider une échelle d’évaluation de la douleur aiguë chez le sujet âgé incapable de s’auto-évaluer.

Population :
- Les  personnes âgées de plus de 65 ans hospitalisées en secteurs de gériatrie et aux Urgences présentant

un état douloureux aigu.

Méthode :
- Les différentes étapes de validation sont réalisées à partir d’études multicentriques menées par les membres

du Collectif Doloplus et des médecins urgentistes, avec analyse statistique. 
- Les premières étapes de validation, concernant la validité du construit,  ont permis l’élaboration d’une 1ère

échelle  comportant  48  signes  de  douleur  présélectionnés  par  logiciel  Alceste  à  partir  d’interview  de
soignants et par une réunion du Collectif,  puis une deuxième échelle à 10 items. 

- Enfin la version définitive abrégée a été réduite à 5 groupes d’items début 2007. 
- Les derniers travaux ont porté sur les autres étapes de validation de l’échelle Algoplus: validité concourante,

sensibilité au changement,  validité interjuge.

Résultats :
- Ils  portent sur 337 dossiers au total. 
- La validité  concourante  de l’échelle  Algoplus est  confirmée chez les communicants  versus l’échelle  EVA

(coefficient de Pearson r= 0.91) et chez les non-communicants versus l’échelle Doloplus (r=0.85), ce dans
les 2 sous-groupes douloureux et non douloureux. 

- La sensibilité au  traitement antalgique (n=87) est excellente avec un  delta de -1.6 ±1.3. (Wilcoxon  Signed
rank  test p<0,01). Les scores moyens sont évalués par le test de Mann Whitney : chez les douloureux  à
3.3 ± 1.2 et chez les non-douloureux à 0.8 ±0.8, ce qui fixerait a priori le cut point à 2/5. 

- La validité interjuge (n=102) est excellente avec un ICC à 0.86. 
- La sensibilité au changement est étudiée dans différentes situations : repos/ mouvement et pendant les soins,

après prise en charge antalgique. 
- La  sensibilité  discriminante  est  étudiée  dans  plusieurs  situations:  stress  (SAU)/  non  stress  chez  les

douloureux non communicants (patients hospitalisés depuis plusieurs jours),  et chez les patients déments
douloureux / déments non douloureux. 

- Ces données sont en cours d’analyse.

Conclusion :
- Les derniers  résultats  confirment  les  qualités  métrologiques  de  l’échelle  Algoplus.  Reste  à  apprécier  sa

faisabilité dans les différents secteurs de soins : en gériatrie aiguë, en SSR, en SLD, aux Urgences, en
post-opératoire, au domicile.
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Une évaluation gériatrique standardisée pour qui ? 

Validation d’un outil de dépistage en onco-gériatrie

Auteur(s) :S. VALERO, M.D. LUSSIER, M. PACCALIN, Pôle de Gériatrie – V. MIGEOT, G. 
BOUCHE, Direction de la qualité – B. DREYFUS, N. RABAN, B. ROULLET, J.M. 
TOURANI, Pôle de Cancérologie Hématologie et Pathologie tissulaire (CHU POITIERS)

Compte tenu de l’incidence croissante des cancers dans la population âgée et de l’impossibilité de 
proposer à tous les patients une évaluation gériatrique standardisée (EGS), une approche en deux temps 
a été proposée. Un algorithme décisionnel simple et rapide destiné aux cancérologues a été établi, afin de
dépister les patients de plus de 75 ans et plus vus en première consultation (C1) chez qui une EGS 
optimiserait la prise en charge spécialisée. Cet algorithme fait référence aux critères de fragilité regroupés
en 5 risques : autonomie, dénutrition, dépression, cognition et comorbidités. Le postulat qu’un patient 
cumulant 2 à 3 risques bénéficierait systématiquement d’une EGS a été posé. Après une étude de 
faisabilité menée en 2006, une étude de validation est en cours. 

Méthode :
- Tous patients nouvellement vus en C1, dans les services d’oncologie médicale, de radiothérapie et

d’hématologie du CHU de Poitiers sont inclus après recueil de leur consentement éclairé. 
- L’algorithme est renseigné par le cancérologue au cours de cette consultation et faxé à l’équipe de

coordination. 
- Chaque semaine 3 patients sont randomisés et convoqués dans les 10 jours pour bénéficier d’une

EGS avec un gériatre. Celui-ci réalise l’EGS sans connaissance des résultats de l’algorithme. 
- Les résultats des deux outils (algorithme et EGS) sont interprétés en insu et comparés avec les

calculs de la sensibilité et de la spécialité. 

Résultats :
- De janvier  à  décembre 2007,  220  nouveaux patients  âgés de  75  ans  et  plus  ont   été  vus en

cancérologie. L’algorithme a été utilisé pour 130 (59 %) des patients.
- 113 patients ont été randomisés. 
- 45 (45 %) ont bénéficié d’une évaluation avec le gériatre. 
- 68 patients ne se sont pas présentés ou ont refusé la consultation avec le gériatre. 
- Aucune  différence  significative  (âge,  sexe,  résultats  à  l’algorithme)  n’a  été  retrouvée  entre  la

population qui a participé à l’EGS et celle qui a refusé. 
- La sensibilité est de 80 % (55 % - 100 %), la spécificité de 65 % (50 % - 81 %).

Conclusion :
- Cet outil simple et acceptable a permis de dépister 4 patients sur 5 nécessitant une EGS et pourra

être dans l’avenir un nouvel atout pour optimiser la prise en charge des patients âgés suivis en
cancérologie. 
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Evaluation du statut vaccinal

Auteur(s) : A.S. GAUBERT, F. SEITE, M. PRINER, M. PACCALIN 
(Pôle de Gériatrie – CHU POITIERS)

La vaccination est un des rares gestes médicaux pratiqués sur un sujet sain et constitue un moyen de 
lutte anti-infectieuse durable.

Objectif :
- Décrire le statut vaccinal des adultes âgés de 65 ans et plus vivant au domicile et consultant en médecine

générale.  Les vaccins étudiés étaient  les vaccins antitétanique,  diphtérique,  poliomyélitique,  grippal  et
pneumococcique. 

- Faire le point sur la vaccination antipneumococcique en regard des recommandations et des indications (dont
âge > 65 ans). 

- Identifier les raisons en cas d’absence de vaccination. 
- Connaître l’acceptation d’une future vaccination contre le zona. 
- Evaluer la connaissance sur la grippe, sa vaccination et sa mortalité.

Méthode :
- Etude transversale régionale.  10 médecins généralistes de Charente Maritime ont  recruté chacun les 30

premiers patients de 65 ans et plus vus à compter du 15 janvier 2007. 
- Un  premier  questionnaire  était  rempli  par  le  médecin  qui  recherchait  les  antécédents  et  la  couverture

vaccinale du patient. 
- Un deuxième,  anonyme, était destiné au patient sous la forme de questions à choix simple. 

Résultats :
- Cohorte de 299 patients composée de 164 femmes et 135 hommes. La moyenne d’âge était de 77 ans +/-

6,97, (65-100). Environ 71 % des patients étaient vus en consultation et 29,1 % en visite.
- Parmi les questionnaires, 299 questionnaires médicaux et 286 « questionnaires patients » étaient exploitables

(5  non  retournés  et  8  destinés  à  des  patients  déments  ou  en  fin  de  vie).  On  notait  une  grande
hétérogénéité des médecins dans l’application du calendrier vaccinal. 

- La couverture vaccinale antigrippale était stable depuis 3 ans, évaluée à 77,6 % durant l’hiver 2006-2007. La
peur de la vaccination était annoncée dans 65 % des cas.

- Pour le tétanos, la diphtérie et la poliomyélite, les taux vaccinaux étaient respectivement de 66,6 %, 35,8 % et
39,1 %. L’oubli du rappel était l’une des deux premières raisons évoquées chez les non vaccinés.  

- Moins  de  20  %  des  patients  ayant  une  recommandation  étaient  vaccinés  contre  le  pneumocoque  et
seulement 9 % de ceux ayant l’indication.

- Il existait une très grande hétérogénéité vaccinale selon le médecin traitant. 
- Presque la moitié des patients interrogés semblait favorable à une vaccination contre le zona.  

Conclusion :
- La couverture vaccinale des sujets de 65 ans et plus n’est pas optimale. Une exploitation de la carte vitale

pourrait améliorer le suivi du statut vaccinal. 
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Un  programme  d’évaluation  et  d’intervention  de  la  dénutrition  des
personnes âgées dans le Finistère Sud. 

Auteur(s) : H. SEIGNARD, C. HUMBERT (URCAM BRETAGNE), R. BATAILLON (URML 
BRETAGNE), H. GOARIN (MSA BRETAGNE), L. BRESSANUTTI (Coordination
Prévention, Nutrition Séniors), J. THOMAS (Cap Sizun Prévention Sénior) et 
O. MICHEL (CHU RENNES)

Le  plan  régional  de  l’Assurance  Maladie  de  Bretagne  « nutrition  et  déshydratation  des  personnes
âgées » a été à l’origine d’une étude de prévalence et d’intervention sur la dénutrition des personnes de
plus de 75 ans dans deux communes des Côtes d’Armor, Binic et Etables. 

L’expérience acquise a permis de mener une étude similaire améliorée, pilotée par l’URCAM et l’URML,
mise en œuvre par la MSA. Elle est en cours dans une partie du canton de Pont-Croix (Finistère). 

Les  infirmières  libérales  ont  fait  passer  à  toute  la  population  volontaire  concernée  une  évaluation
gériatrique standardisée minimale (MNA, mini GDS, appui monopodal, 5 mots de Dubois). Toutes les
personnes  en  suspicion  de  dénutrition  ont  été  adressées  à  leur  médecin  traitant  pour  bilan
complémentaire, clinique et biologique systématique. L’intervention d’une diététicienne, kinésithérapeute
ou assistante sociale est envisagée en cas de besoin.

Résultats :
- Sur  les  1169  personnes  prévues,  838  ont  été  évaluées.  146  (23  %)  ont  un  score  de  MNA

pathologique et doivent être vues par leur médecin. 
- A domicile,  58  personnes  sur  690  (12  %)  ont  un  MNA anormal.  En  institution,  les  résultats

s’aggravent avec la dépendance des patients : en logement foyer 11 sur 29 (41 %, en maison de
retraite (GMP à 620) 26 sur 52 (50 %), en MAPA (GMP à 810) 54 sur 69 (78 %) présentent un
MNA anormal. 

- Sur les 100 personnes examinées par leur généraliste, 31 présentent effectivement une dénutrition
clinique et biologique. 

Discussion     : 
- le MNA utilisé en outil de dépistage donne des résultats de dénutrition supérieurs à ceux attendus

dans la population générale. Ces données doivent être confirmées par la clinique et la biologie.
Dans  la  population  examinée,  non  encore  exhaustive,  la  dénutrition  suspectée  au  MNA est
confirmée dans 31 % des cas. 

- L’existence de deux systèmes de cuisines différents,  traditionnelle et centralisée, peut avoir une
incidence  sur  l’alimentation des  personnes institutionnalisées et  l’enquête  a  déjà  permis une
amélioration de la qualité (notamment des textures) des repas servis. 

Conclusion     :
- L’enquête menée dans le Finistère bénéficie de l’expérience acquise dans les Côtes d’Armor et

donne  déjà  des  résultats  prometteurs  en  terme  d’exhaustivité  de  recueil  des  données  et
d’utilisation des échelles par l’ensemble des personnes prenant en charge les personnes âgées
tant en établissement qu’à domicile.
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Qualité de vie et correction de l’anémie chez l’insuffisant rénal chronique
âgé  par injection d’agents stimulant : l’érythropoïèse

Auteur(s) : M. DUBOIS, O. SULTANIM, P. BLANC (CHR ORLEANS)
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Objectifs     : 
- Etude en cours sur l’amélioration de la qualité de vie (utilisation de l’échelle MOS-SF 36) des patients de 80

ans et plus, anémiés dans le cadre d’une insuffisance rénale chronique traités par érythropoïétine.
- Objectifs secondaires : fréquence décès, hospitalisations, évolution autonomie et fonction rénale.

Matériel     :  
- Patients  recrutés  au  sein  du  Centre  de  Médecine  Gériatrique  et  du  Service  de  Néphrologie  de  CHR

d’Orléans, extension secondaire aux autres services médicaux. Principaux critères d’exclusion : contre-
indications érythropoïétine, dialyse,  MMS < 15/30, autres étiologies à l’anémie, non corrigées.
• Définition insuffisance rénale chronique selon la formule de Cockcroft et Gault,  (recommandations

HAS). Seuil  du débit  de filtration glomérulaire : Insuffisance rénale chronique stade sévère, soit <
30ml/min/1,73m2.

• Définition anémie par une hémoglobine < 11 g/dl. 
• Tirage au sort traitement de l’anémie : érythropoïétine ou transfusion.

Résultats     :
- Effectif faible avec 5 patients dans le groupe « érythropoïétine » et 7 dans le groupe « transfusion ».
- Aucune différence significative, à ce jour, sur les données comparées entre les deux groupes.
- Retenons, malgré tout, respectivement dans le groupe « érythropoïétine » et le groupe « transfusion » :

• Age moyen : 84,8 ans versus 86 ans,
• Clairance créatinine : 21,9 ml/min/1,73m2 versus 19,8 ml/min/1,73m2,
• Hémoglobine : 9,7 g/dl versus 9,8 g/dl,
• Score agrégé MOS-SF 36 physique: 48,4 versus 49 et psychique : 50,3 versus 50,6,
• Hospitalisation : 6 versus 3,
• Décès : 2 versus 1,
• Institutionnalisation : 2 versus 1.

Conclusion     :
- Taille de l’échantillon ne permettant pas, aujourd’hui, de conclure, mais inclusion difficile de ces patients au

grand âge et polypathologiques.
- Compte tenu des recommandations de l’AFSSAPS, des sociétés savantes européennes et américaines, il n’y

aurait pas de modification de la prise en charge de l’anémie chez les patients âgés.
- Malheureusement,  les  patients  des  services  gériatriques  bénéficient  peu  souvent  (ou  tardivement)  des

avancées médicales ainsi que d’avis spécialisés.
- Nous ne pouvons pas, pour le moment, nous appuyer sur ces résultats pour insister sur l’intérêt d’une prise

en charge équivalente.
- Les  premiers  résultats  interpellent  sur  une  diminution  de  la  qualité  de  vie  et  une  augmentation  des

hospitalisations, des décès et des institutionnalisations dans le groupe « érythropoïétine », bien qu’elles ne
soient pas significatives.

- Ces constatations relancent le débat sur un diagnostic tardif des insuffisances rénales chroniques et de leurs
anémies (état général précaire à l’inclusion) et de la manipulation de l’érythropoïétine (effet délétère d’une
correction trop rapide et/ou trop « belle »).

40èmes journées annuelles de la S.G.O.C.  – 30 & 31 mai 2008 – La Baule Page  90   



POSTER    - 27-

Prévention de la chute du sujet âgé : le rôle clef des effets extra osseux
d’une substitution en vitamine D

Auteur(s) : C. ANWEILER, G. BERRUT, T. CONSTANS, O. BEAUCHET (CHU ANGERS)

Objectifs     : 
- Les chutes de la  personne âgée sont  un problème de santé publique du fait  d’une prévalence

élevée, de l’excès de morbi-mortalité lié aux conséquences traumatiques, de la dépendance et/ou
de la perte d’autonomie qui en découlent et du coût financier substantiel du à leur prise en charge
médico-sociale. 

- Les données accumulées depuis ces dernières années sur les effets d’une substitution en vitamine
D montrent une réduction du taux de fractures mais aussi de chutes qui ne peut pas s’expliquer
par une simple action de la vitamine D sur l’os. L’hypothèse d’une action sur des organes cibles
tels que le muscle ou le système nerveux permettant d’influencer directement le mécanisme de la
chute et ses conséquences est envisageable. 

- L’objectif de notre étude était de faire une revue de littérature des études publiées sur les effets extra
osseux d’une substitution en vitamine D pouvant influencer le mécanisme de la chute du sujet
âgé. 

Matériel et Méthode     :
- La  recherche  bibliographique  a  été  réalisée  dans  les  bases  de  données  Medline,  EMBASE et

Cochrane Library. Les mots clefs utilisés étaient : « Aged and Aged, 80 and over, and Vitamine
D ». La période de recherche était du 1er janvier 1993 au 1er janvier 2007. 

Résultats     :
- Les  études  publiées  au  cours  de  ces  15  dernières  années  apportent  un  nombre  d’arguments

croissants en faveur d’une action de la vitamine D sur le muscle mais aussi  sur le Système
nerveux Central qui pourrait influencer le mécanisme de la chute et ainsi réduire son incidence et
de ses complications. 

- Les données divergentes concernant l’absence d’effets d’une supplémentation en vitamine D sont
principalement dues à l’absence de prise en compte de facteurs de confusion et du taux sérique
de vitamine D lors de l’instauration du traitement. Un taux sérique bas de vitamine D est un gage
d’efficacité. 

- Par ailleurs, bien que la prise de vitamine D comparée aux différentes stratégies de prévention de la
chute proposées semble supérieure en raison de sa simplicité de mise en place, de son faible
coût  et  de l’importance de  son  effet,  le  problème d’un défaut  d’adhérence  est  important  car
présent dans 30 % des cas. Un apport journalier de 800 UI de vitamine D2 u D3  plus ou moins
combiné à la prise de calcium (500-1200 mg/j) est la dose minimale reconnue pour obtenir un
effet extra osseux. 

Conclusion     :
- La prescription de vitamine D chez le sujet âgé carencé en vitamine D est une intervention simple

qui permet d’agir sur le mécanisme de la chute.
- Cette intervention devrait être intégrée dans les stratégies de prévention primaire et secondaire de la

chute du sujet âgé.
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Evaluation de la  prise en charge de la dénutrition dans un service de
soins de suite et de réadaptation (SSR)

Auteur(s) : E. MUSELLEC, F. ABROUS, D. TCHUENCKAM, A. DAVID-BREARD
 (CH VITRE)

La fréquence de la dénutrition chez les personnes âgées impose son dépistage précoce. La morbidité est
importante  (infection,  escarres)  et  présente  également  un  surcoût  pour  l’établissement  en  terme de
charge  de  travail  pour  le  personnel  soignant  et  de  consommation  de  traitements  (antibiotiques,
pansements).

Objectifs     : 
- Evaluer les protocoles de dépistage de la dénutrition et de surveillance nutritionnelle des patients

hospitalisés en unité de SSR.

Matériel     :  
- Après la rédaction  d’une grille d’évaluation élaborée à partir des données de la littérature, un recueil

rétrospectif des données a été réalisé sur les 30 derniers patients hospitalisés à la date de début
de l’étude (1er juin 2006). 

- La grille distinguait le bilan réalisé à l’entrée : présence d’une fiche diététique comprenant poids,
taille, bilan biologique (albumine, pré-albumine, vitesse de sédimentation, protéine C réactive) et
la présence d’une fiche de surveillance nutritionnelle comprenant les apports caloriques.

Résultats     :
- Le  SSR  compte  56  lits  répartis  en  4  services  distincts.  Les  30  patients  inclus  sont  répartis

aléatoirement dans les 4 unités. 
- Tous les dossiers comprennent une fiche diététique d’entrée mais seulement 6 patients  ont  été

pesés.
- Aucun patient n’a été mesuré. 
- Le bilan biologique a été réalisé chez 13 patients dans les trois premiers jours suivant l’admission. 
- La fiche de surveillance nutritionnelle est présente dans 24 dossiers et toutes sont renseignées.

Conclusion     :
- L’évaluation des protocoles du service montre d’importantes lacunes tant sur le bilan d’entrée que

sur le suivi du patient. 
- Les données proviennent du médecin et de la diététicienne. 
- Il  parait  utile  devant  ces  résultats  qu’une  coordination  plus  importante  puisse  permettre  une

meilleure prise en charge des patients en associant les équipes soignantes. 
- Des informations aux équipes devraient être ainsi réalisées puis évaluées à distance sur ces mêmes

items.
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Spondylodiscite à pyogènes : à propos d’un cas clinique

Auteur(s) : C. MOULINOUX, E. LECHAT, C. MOISAN, C. LEBERT, R. DEFEBVRE, F. 
ALSEDA, S. HILY, P. LEROUX (CHG SAINT NAZAIRE)

Les douleurs rachidiennes sont un symptôme fréquemment retrouvé chez les personnes âgées. Les
étiologies de ces douleurs sont le plus souvent traumatiques ou dégénératives. Cependant le diagnostic
de spondylodiscite infectieuse doit être évoqué devant toute douleur rachidienne de rythme inflammatoire
même en absence de fièvre. 

Nous rapportons ici le cas d’un patient présentant une spondylodiscite à pyogènes. 
- M. G., 83 ans, est hospitalisé dans le service de médecine gériatrique pour une douleur aigue intense du

rachis lombaire associée à un syndrome fébrile évoluant depuis 48 heures. M. G. a subi une extraction
dentaire sept jours auparavant. 

- A l’examen clinique, le patient  est sub-fébrile,  en bon état général. Il  présente des lombalgies de rythme
inflammatoire  avec  raideur  rachidienne  et  réveils  nocturnes.  D’autre  part,  on  note  un  souffle  de
rétrécissement aortique. L’examen neurologique est normal.  

- Il  existe  un  syndrome  inflammatoire  biologique  avec  une  CRP élevée  à  203  mg/l.  Deux  hémocultures
reviennent positives à Streptococcus sanguinis.

- L’échographie  cardiaque  trans-thoracique  ne  montre  pas  de  végétation  mais  un  rétrécissement  aortique
calcifié moyennement serré. 

- Sur  les  radiographies  standard  du  rachis  lombaire  on  retrouve  une  discopathie  dégénérative  étagée
prédominant en L5-S1. 

- L’IRM du rachis lombaire montre, en pondération T2, un hypersignal centré sur l’espace intervertébral T12-L1
débordant dans les vertèbres adjacentes. 

- Une antibiothérapie  par  ROCEPHINE et  NEBCINE est  débutée  par  voie  intraveineuse  puis  relayée  par
AMOXICILLINE per  os  après résultat  de  l’antibiogramme.  Sont  associés  un traitement  antalgique par
MORPHINE per os et une contention par un corset dorso-lombaire. 

- L’évolution est marquée par une apyrexie rapide, une diminution des douleurs et une normalisation de la
CRP.

Les  pyogènes  sont  les  germes  les  plus  souvent  retrouvés  dans  les  spondylodiscites  infectieuses
primitives. Une porte d’entrée doit être systématiquement recherchée. 

- L’IRM du rachis permet de préciser la localisation et l’importance des lésions. 
- En absence de signes de gravité septique ou neurologique, l’antibiothérapie peut être débutée après résultats

des prélèvements bactériologiques (hémocultures). 
- Le traitement des spondylodiscites à pyogènes associe une antibiothérapie pendant 6 à 12 semaines et une

contention du rachis. 
- L’évolution  sera  surveillée  sur  la  diminution  des  douleurs  et  du  syndrome  inflammatoire  et  sur  les

radiographies standards. 
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Audit clinique sur la pertinence de l’indication de la prescription d’une
endoscopie digestive haute chez le sujet âgé hospitalisé en court séjour
gériatrique à l’Hôpital Bellier

Auteur(s) :  A.  TANGUY-GOURAUD,  C.  SAHEL-SERRE,  M.H.  FIX,  C.  COUTURIER,  P.
CERBELAUD, P. CHEVALET (Service de Médecine Polyvalente Gériatrique,
Hôpital Bellier – NANTES) 

Les prescriptions de fibroscopie gastro-duodénale  (FOGD) chez le  sujet  âgé hospitalisé en court  séjour
gériatrique sont souvent conformes aux recommandations rédigées par la Haute Autorité de Santé (HAS). 
Cet examen est aussi parfois prescrit dans d’autres circonstances, plus spécifiquement gériatriques, pour
lesquelles la symptomatologie clinique peut paraître atypique, réduite ou noyée dans une polypathologie. 

Nous évaluons ici, par une étude rétrospective portant sur un échantillon de 54 dossiers (période du 06/07/06
au 19/01/07, âge moyen 80,7 ans pour des extrêmes de 65 à 95 ans), la pertinence de l’indication de la
prescription d’une endoscopie haute chez le sujet âgé de plus de 65 ans, selon les indications validées par
l’HAS,  les  indications  approuvées  par  un  jury  d’experts  (médecin  gériatre  du  service,  deux  médecins
gériatres hospitaliers extérieurs à l'hôpital Bellier, deux gastro-entérologues dont un spécialiste extérieur à
l'hôpital Bellier) s'appuyant sur les données de la littérature gériatrique. 

Le jury d’experts réuni pour cette étude a proposé certaines indications non validées par l’HAS mais qui
semblent pertinentes sur le plan diagnostique car considérées comme symptômes d'appel d'une possible
pathologie gastro-intestinale chez les patients de plus de 65 ans : perte de poids isolée de plus de 10 % en
moins  de  six  mois,  anorexie  isolée,  nausées ou  dégoût  alimentaire,  carence  en  vitamine  B12,  douleur
thoracique inexpliquée, suspicion de gastrotoxicité médicamenteuse. 

Les contre-indications formulées par ce jury étaient : refus du patient, espérance de vie estimée inférieure à
un an ou âge supérieur à 95 ans, pathologie cardio-pulmonaire, neurologique ou psychocomportementale
décompensée.

Les résultats de cette étude montrent :
- une conformité de la prescription de la FOGD à 57,7 % selon la grille de l’HAS (FOGD pathologique dans

65,5 % des cas). 
- 37 % des prescriptions entraient dans le cadre des propositions complémentaires du jury d’experts (FOGD

pathologique dans 40 % de ces indications). 
- La conformité globale à l'HAS ou au jury d'experts ressort à 90,7 %.

La grille HAS n'ayant pas été conçue pour le sujet âgé, les propositions complémentaires du jury d’experts
semblent démontrer que d’autres indications peuvent être portées. 

Toutefois cette étude rétrospective ne permet pas de valider ces indications complémentaires car il n'est ici
pas possible d'évaluer avec certitude la corrélation clinique entre le symptôme de prescription et la pathologie
digestive observée en FOGD.
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La clairance de la créatinine calculée selon la méthode de Cockcroft sous
estime  le  débit  de  filtration  glomérulaire  des  sujets  âgés :  étude
prospective à propos de 39 cas

Auteur(s) : O. SULTANIM, M. DUBOIS, J.Y. LEMMONIER, J.B. GAUVAIN (Centre de 
Médecine Gériatrique – CHR ORLEANS) - A. PRIGENT,  P. CHAUMET-
RIFFAUD (Univ Paris-Sud, APHP Bicêtre – INSERM)

L’appréciation de la fonction d’épuration rénale des sujets âgés a longtemps été limitée à la connaissance
isolée  du  taux  plasmatique  de  la  créatinine,  générant  une  surestimation  non  contrôlée  des  capacités
d’élimination rénale des sujets âgés et un risque iatrogène important. Les sociétés savantes (Haute Autorité
de Santé et National Kidney Foundation) préconisent, maintenant, l’usage de formules d’estimation du débit
de filtration glomérulaire. Le débit de filtration glomérulaire (D.F.G.) est le véritable marqueur de la fonction
d’épuration rénale. Sa mesure par technique de référence isotopique ne peut être, à ce jour, utilisée comme
méthode de routine chez le sujet âgé.

Dans la pratique quotidienne, le D.F.G. est le plus souvent estimé selon la formule de Cockcroft et Gault.
Cette formule est simple à utiliser et bénéficie d’un recul de 30 ans. Son emploi s’est maintenant largement
répandu. Toutefois, ces dernières années, un certain nombre d’auteurs s’est posé la question de sa validité
chez le sujet âgé. Une tendance à la sous-estimation du D.F.G. par la formule de Cockcroft est souvent
suggérée, mais les résultats diffèrent d’une étude à l’autre. La formule d’estimation M.D.R.D. (Modification of
Diet in Renal Disease), plus récente, n’a, pour l’instant, pas bénéficié d’un nombre important d’études, mais
des travaux récents suggèrent la possibilité d’une amélioration de l’estimation du D.F.G. par rapport à la
formule de Cockcroft.

Dans cette étude, nous avons comparé les principales méthodes d’estimation du D.F.G. (clairance de la
créatinine  endogène sur  recueil  urinaire,  formule  de Cockcroft  et  formule M.D.R.D.)  à  une méthode de
mesure de référence :  la  clairance plasmatique du  Diéthylène-Penta-Acétate  marqué au technétium 99
(99mTc-D.T.P.A.). L’échantillon de population était constitué de 39 patients (âge moyen : 82,1 ans) hospitalisés
dans le service de Médecine Aiguë Gériatrique au C.H.R. d’Orléans. Les résultats de cette étude montrent
une sous-estimation significative du D.F.G. des sujets âgés pour chacune des deux formules d’estimation.
Cette sous-estimation est plus marquée pour des valeurs hautes de D.F.G. (supérieures à 60 millilitres par
minute). Il est également mis en évidence une performance globalement supérieure pour la formule M.D.R.D.
Enfin, la clairance de la créatinine endogène sur recueil urinaire présente la performance la plus faible.  

Après confrontation aux données de la littérature, ce travail mène à proposer : un usage plus large de la
formule M.D.R.D. en complément de la formule de Cockcroft, et un abandon de la réalisation de clairance de
la créatinine endogène sur recueil urinaire. Il en découle une approche plus pertinente du D.F.G. des sujets
âgés et la possibilité d’une prise en charge thérapeutique raisonnée et efficace en gériatrie.   
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Pertinence de la prescription des inhibiteurs de la pompe à protons en
gériatrie

Auteur(s) : F. SEITE, A.S. GAUBERT, S. VALERO, C. PRADERE, J.Y. POUPET, M. 
PACCALIN (Pôle de Gériatrie – CHU POITIERS)

Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) sont une classe thérapeutique efficace et largement prescrite
pour le traitement des pathologies œso-gastro-duodénales acides. Ils représentent un coût très important
pour l’Assurance Maladie. Leur prescription semble excessive chez les personnes âgées. 

Objectifs     : 
- Evaluer la validité des indications des IPP dans une population gériatrique.

Patients et méthode     :
- Etude prospective descriptive réalisée dans le service de Gériatrie Aigue du CHU de Poitiers sur une

période de 9 semaines consécutives. Tous les patients hospitalisés pendant cette période ont été
inclus et séparés en deux groupes : les patients traités par IPP et une population témoin. 

- Le score CIRS (cumulative index rating scale) était utilisé pour quantifier les comorbidités. 
- Le recueil de données a été réalisé à partir des dossiers médicaux et par contact téléphonique avec

les médecins traitants.

Résultats     :
- Parmi les 257 patients hospitalisés dans le service pendant cette période, 86 étaient traités par IPP

(33,5 %). Dans 60 % des cas, le traitement était prescrit depuis plus de 6 mois. 51 prescriptions
n’étaient  pas  conformes  à  l’AMM  (59,3  %).  Les  principales  indications  hors  AMM  étaient
respectivement :  la  co-prescription  avec  l’aspirine  à  faible  dose  (43,4  %),  l’absence  de
réévaluation après un traitement bien conduit (27,4 %) et les anémies non explorées (13,7 %). Il
n’y avait pas de différence significative entre les prescriptions hospitalières et ambulatoires. En
terme de polypathologie, les scores CIRS-G et CIRS-Composite n’étaient pas significativement
différents  entre  les  2  groupes  de  patients.  En  terme  de  polymédication,  il  n’y  avait  pas  de
différence significative entre ces 2 populations.

Conclusion     :
- Cette  étude met  en évidence une forte  proportion de sujets  âgés traités par  un IPP,  avec  une

indication  non  conforme  à  l’AMM  pour  environ  60  %  d’entre  eux.  Cependant,  parmi  ces
indications hors AMM certaines peuvent être considérées comme acceptables : co-prescription
avec  aspirine  et  anémie  ferriprive  sans  investigation  réalisable.  Cette  étude  montre  que  les
patients  sous IPP sont  des  sujets  polypathologiques  et  polymédicamentés.  Cela  souligne  la
nécessité d’évaluer au mieux l’intérêt d’une prescription d’IPP chez la personne âgée compte
tenu des risques d’iatrogénie et d’interactions médicamenteuses.

- Les données proviennent du médecin et de la diététicienne. 
- Il  parait  utile  devant  ces  résultats  qu’une  coordination  plus  importante  puisse  permettre  une

meilleure prise en charge des patients en associant les équipes soignantes. 
- Des informations aux équipes devraient être ainsi réalisées puis évaluées à distance sur ces mêmes

items.
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	Dans notre pays, dans de nombreuses pathologies chroniques invalidantes, l’aide au quotidien apportée au malade est dans les mains de ses proches.
	La démence et son cortège de conséquences sur le malade de troubles cognitifs, dépendance, de troubles psychiatriques et du comportement associés à la démence, finissent par engager l’aidant familial bien au-delà de ce que la solidarité familiale rend normalement nécessaire. Il peut être submergé par devoir mais aussi pour satisfaire des besoins affectifs dans un burn-out où l’épuisement, la solitude, précipitent sa dépression. Face à cette réalité, ils se heurtent à la pauvreté, l’inadaptation voire l’absence des aides formelles. Ils se sentent aussi parfois coupables de chercher du repos quand c’est l’autre qui est malade, et ils ne vont donc pas toujours rechercher spontanément une aide lorsqu’elle est disponible.
	Le regard soignant et médical doit ainsi porter aussi bien sur le malade que sur ceux qui s’en occupent car les aidants sont eux-mêmes exposés à de multiples problèmes de santé. Les aidants familiaux vivent souvent de grandes difficultés, pris entre la gestion de leur quotidien, le soin et l'encadrement du malade.
	Trois catégories de situations peuvent s'envisager.
	Certains aidants sont dans une situation parfois certes difficile, mais peuvent encore avoir à accès aux services de soins, se faire aider et obtenir des informations.
	D'autres aidants, souvent âgés, malades, sont encore fragilisés par la prise en charge d'un malade lourd et finissent par être marginalisés dans leur vie relationnelle.
	Les aidants cachés constituent une catégorie particulière compte tenu de leur jeune âge, entre 14 et 21 ans, d'absence complète de repérage par les services sociaux et de la marginalisation sociale qui survient précocement dans leur vie.
	L'aide aux aidants n'est aujourd'hui disponible que pour ceux qui ont accès aux services de soins, c'est-à-dire la première catégorie. L'aide aux aidants doit être modulable et ré-évaluable.
	Au stade actuel des connaissances, les interventions psychosociales constituent des méthodes de prise en charge les mieux adaptés et les plus efficaces. Elles permettent de diminuer le risque de dépression de l'aidant, son vécu de fardeau, et elles retardent de plus d'un an l'institutionnalisation du malade.
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