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Au Personnel Soignant,
qui par sa Motivation, sa Genérosite,
Son Adhésion au plan de lutte contre les chutes
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PRESENTATION DE NOS EHPADS

EHPAD Saint BENOIT : 85 lits
EHPAD Flamanville : 45 lits
EHPAD de I' Abbaye : 85 lits

Structure des Ehpads : Unités Alzheimer

Unités diverses

Personnels : IDECS, IDE, AS, ASH~
Psychologues, Psychiatre
Orthophonistes, Ergothérapeutes
Kinesithérapeutes
Psychomotricien

Animatrices

Le Memoire met en exergue toute la problématique des chutes

survenues a Saint Benoit.

En Annexe : les différents tableaux
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INTRODUCTION - PROBLEMATIQUE

Un constat préalable s'impose, I'espérance de vie augmente avec une
augmentation des plus de 75 ans. Mais aussi, le pourcentage de la perte

d’Autonomie augmente, ainsi que le nombre de personnes agees (PA)

30% des plus de 65 ans, et 50% en institution.

Les incidences de chute constituent un enjeu de santé publique important, vu le

cout financier exorbitant, et humain, en regard des conséquences, voir déces.
Notre EHPAD, lieu de vie hybride, vu des locaux privatifs et collectifs, recoit :

85 residents, dont : 75 femmes et 8 hommes
Age de 62 ans a 102 ans
En 2014 : nombre de chutes : 422
Femmes: 75,70 % Hommes : 19,06%
Incidence plus élevée de nuit -
de 20.00 4 00.00 : 21,27% et de 00.00 & 8.00 :plus de 35 %

Tous les détails chiffrés, d'ordre causal, en fin de chapitre.

Ces chutes s'inscrivent dans un processus nécessitant I'élaboration de solutions
opportunes, technologiques, humaines, pluridisciplinaires | et I'exploration de la
Problématique de ces chutes.

Elaboration & partir de données recueillies des Transmissions informatiques
archivees, et du dossier medical

PROBLEMATIQUE explorée de fagon descriptive : Définition

explicative : Causes et Conséquences

prescriptive : les Solutions alternatives




A/ PROBLEMATIQUE DESCRIPTIVE

DEFINITIONS

1%/ La PERSONNE AGEE :
Le critere de définition de la PA & risque est 'age : 65 ans ( selon HAS)

2°f La CHUTE :
Selon la HAS, » c'est le fait de se retrouver sur le sol dans une
position inférieure par rapport a la position de départ. »
Selon 'OMS, « c’est I'Action de tomber ou de glisser sur le sol

indépendamment de sa volonté » .

3°! La REPETITION :« La Chute est répétitive a partir du moment ou la
PA a fait 2 chutes sur une période de 12 mois » (selon la littérature)
C'est la fagon de tomber qui crée le traumatisme : en Arriére ( taux

plus éleve) que la chute en Avant, et selon I'dge.

Un autre facteur Le Vieillissement physiologigue ou pathologigue crée un
processus qui modifie 'état de santé de la PA, la confinant & «une PA
malade », dépendante et une « PA fragile », d'oll vulnérabilité, et facteur de
Deficiences. Le poids du cerveau diminue de 2% par décennie, a partir de 50
ans.

Ce Vieillissement ne cesse de progresser ; en 2060 : plus de 30% de la
population frangaise sera agée de plus de 65 ans.

Il s& produit la diminution de plusieurs facteurs importants : la Masse maigre,
la Force et 'Endurance musculaire, la Masse et la Densité osseuse (DMO), la
Capacité Oxydative des muscles, une perte de fonctions neurologigues,

cognitves et sensorielles.




Le Vieillissement Proprioceptif produit une altération des sensibilités
proprioceptives tactiles, des mouvements d'amplitude limitée, une Atrophie
musculaire secondaire a la diminution de synthése des protéines
musculaires,

La Respiration : la capacité respiratoire diminue progressivement avec I'age,
dde 2 la diminution du volume pulmonaire et de la réduction des muscles
respiratoires, d'ol diminution de 'oxygéne artérielle.

L’Age sensorielle : baisse de la Vision et de I'Audition
La DMO : c’est I'Ostéoporose qui augmente le risque de fracture avec toutes
Ses consequences.

Le Cycle de la Marche est sous le contréle du Générateur Spinal de la
Marche (GSM) qui joue un réle majeur dans linitiation de |a marche, ainsi que
le Cervelet qui régule I'Equilibre et le contréle de la marche.

Par ailleurs, entrent en jeu des Structures anatomiques importantes pour la
marche : I'Articulation Coxo fémorale. du Genou,de la Cheville, du Tarse, les
Muscles fessiers,le Quadriceps, les Ischio Jambiers, le Triceps sural. Un dys-
fonctionnement ou une altération d'une de ces structures peut modifier les

caracteristiques de la marche.

Chez les PA, il est décrit une diminution des oscillations en position debout,
une diminution de la vitesse de la marche 2 petits pas, une réduction de la
longueur et de la hauteur du pas, une diminution du mouvement des

balanciers des bras. et des troubles du mécanisme postural,

On attribue généralement, chez la PA |a majeure partie des
« Souffrances » au vieillissement, mais ces « souffrances » sont parfois

dues a un Traitement indésirable, voir une contention,ou Psychologique.




L’EQUILIBRE » LA MARCHE

La Marche induit 3 facteurs qui sont - I'Equilibre

L'Antigravite

La Démarche

1°/ L’'EQUILIBRE

Maintient le centre de gravité dy COrps, et dépend de Systémes
Cérébrauy -

LE VESTIBULAIRE

LA VISION PERIPHERIQUE

qui localise un objet et le repair lors
de son déplacement

La Vision joue un réle dans |a genese de |a Posture.

La Vision subit des altérations ‘DMLA, Cataracte, chez les PA

LE SYSTEME PROPRIOCEPTIF

Joue un réle dans la perception
du mouvement, et les positions des me

mbres inférieurs.

mouvements de |a téte par

rapport au tronc et selon
du Pied, |5

les appuis dy Plat
Plante dy pied gére

le poids dy corps.

des membres.




2°/ L ANTIGRAVITE

En s’opposant g I'effet de |g Pesanteur rg
grace aux muscles antigravitaires

pied stimule |e systeme antigravité
c'est I'Etude duy Réflexe d'Adhérence

Podazle utilise par les KIN2S poue
etude de I'appui.

3°/ La DEMARC HE

L’enchafnement des différentes

gestuelles des I'enfance se termine
Par un « programme moteur ».

t défaut, |g déemarche est
perturbée.



Le Mecanisme Postura|

L' Equilibre egt fonction de Plusieurs facteyrs :

la Vision ( Cataracte, glaucome DMLA)

Le Contréleyr qui est [e

Cerveay

les Fonctions Cognitives et Je controle Moteyr

Les Effecteurs au gerent
la Masse Musculaire -

la puissance ( carence en Vitamine D et |5 dénutrr’tion}

Il se produit des Interactions

I" Instabilite Posturale dépend de : Facteurs Intrinséques ( état de sante

)

Facteurs Compor’rementaux (activité)




B/ PROBLEMATIQUE EXPLICATIVE

1°/ Recherche de facteurs non liées au Vieillissement :

Les Causes Cardio-vasculaires : (26.51% chez nous)

Hypotension Orthostatique ( HTO)
les Syncopes : les troubles du rythme, de conduction..
Les Syncopes d'effort : infarctus du myocarde, valvulopathie sévére
Les Causes Neurologiques :
AVC ( 5.55% chez nous) comitialité, parkinson, démences ( 32, 56 % chez nous)
Les Causes Neurosensorielles : baisse acuité visuelle, auditive
Les Causes latrogénes : ( 7 4 18 médicaments avec interactions +/ resident)
Affection aigtie : Infection urinaire ( 26.51% chez nous)
pneumopathie, hypoglycémie, hypovolémie, anémie
Dénutrition (31.42 % chez nous)

Etat buccodentaire défectueux ( 68 % chez nous)

2°/ Recherche de facteurs liées au vieillissement pathologique :
Deficits sensoriels : troubles de la vision ( 46% chez nous)
hypoacousie
instabilité a la marche ( ++ chez nous)
Troubles neurologiques : diminution de la sensibilité profonde
baisse d'attention, proprioception
Deterioration mentale et intellectuelle, troubles Psychiques
Sarcopénie, Carence vitamine D et B12( ++chez nous), faiblesse musculaire
réduction de I'activité physique ( ++++ chez nous)
Handicap rhumatologique et podologique ( 14.36% chez nous)
Insomnie (++)
Ajout d’éléments de gravite ;
sujet fragile et dépendant ( GIR 2 : 44.2% chez nous)
Ostecporose

3°! Facteurs médicamenteux :




polymédication avec association de | Anticholinergique et Neuroleptigue, cardiotrope
type amiodarone et digoxine, hypnotiques et anxyolitiques, AVK ++ et anti HTA etc. ..

d'ot, le nombre de médicaments s'éléve de 7 & 18 par résident ( chez nous)

4%/ Les Conséquernces :

Chez nous : A court terme * 3 fractures du col

Plaies ;: 23.48 %

San anomalie : plus de 72 %

mayen terme | troubles de la marche, peur de tomber++, d'oi

perte d'Autonomie.

C/ Problématique Prescriptive :

Les Actions préventives :

seront détaillees lors de la « prise en charge medicale « , ainsi que tous les
protocoles, Tests, etc.. en Annexe.




SYNTHESE DES CHUTES

Age ! deb62ansa102ans

Sexe . Femmes .77 Hommes 8

Chutes : 1 chute - Femmes 4.07% Hommes : 165 %
Reépetitives : « « « 7570% «w« - 18,06%

Lieux :
Chambre de sa hauteur : 22.10%
& « « du it sans barriére * 20, 39%
Fauteuil sans contention - 4. 14%
WK AVEC &« & « - 0,55%
Autres 27, 67 %
Conséquences :
Hospitalisation - 0,27 % ( 3 fractures du Cal)
Flaies : 23,48 %
Hématomes 7,70%
Douleurs : 6,62%
Sans doléances 37,29 %
Horaires :
9 a 12 heures 12,98 %
12814 « « : 11,04 %
15218 www: 15, 74 %
202 00w« 21,27 %
GIR :
1-2 44 7 %
3—4 23,52 %
Pathos :

Affections Cardiovasculaires 70 55

Troubiles e rvih




Affections Neuro Psychiatriques - 35 30%

AV C . B EBR O
Dépression 15,56 %
Démences 32, 58 9
Malaises, Vertiges - 6, 56 %
Affections Osteo Articulaires - 14, 36%

Pathologie Gastro Entérologique

Dénutrition 31,42 %
Etat Buccodentaire 63 %
Medicament par personne - 16, 47 %

Les Graphiques en Annexe




EVALUATION DES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE DE CHUTES A SAINT-BENCIT

TYPE DE CHUTE. UNE RECIDIV
[ T GENERAL |  AGE>=70ans oul I oul
. FEMME oul - oul
| PATHOLOGIES ALZHEIMER out | oul B
s | AUTRES DEMENCES oul " oul
i o PARKINSON oul oul
o _ | LESIONS VERTEBRALES oul oul iy
R DECLIN COGNITIF++ oul oUl
T MEDICAMENTS | LATROGENIE (4318) oul “oul
| PSYCHOTROPES+++ oul oul
CARDIOTROPES+++ oul ' oul
DIGOXINE+++ oul oul
Ll T  ANTALGIQUES+++ oul  oul
ANTIARYTMIQUES++ oul oul
DIURETIQUES+++ | oul oul
. ANTIDEPRESSEURS++ oul oul =1
= DIABETE++ oul ¥ i oul
= NEUROLEPTIQUES oul - oul |
"~ TROUBLES DE LA T "
STATIQUE MARCHE / EQUILIERE++ oul oul
[marche/posture)
g VISION CATARACTE+ oul ou |
n LUNETTES NON MISES oul our
~ AUTRES DENUTRITION++ oul B et
I__ L= | BUCCODENTAIRE+4+ | TOE | R




Apres la question posée dans la Froblematigue, aprés étude detailllee de nos
dossiers et informatique, examen de nombre de nos Résidents, notre Objectif
poursuivi a été -

le Depistage de résidents a risque
la Recherche de toutes Préventions afin de diminuer les Risques de

chute
RECHERCHE DES SIGNES DE GRAVITE

Cette recherche primordiale nous a permis de définir les Recherches Préventives,
etles  moyens a mettre en ceuvre, d'autant que ces signes sont en corrélation avec
les conséquences de la chute, traumatismes ou fonctionnelies aigies, voir graves, et

aux pathologies créateurs de la chute.
Ces facteurs de risque, dont le mécanisme est complexe, car Multifactorielles. sont dits

« Facteurs Explicatifs » libellés en : Facteurs Prédisposants et Précipitants.
Mais, ne pas oublier un facteur indépendant, a savoir, par exemple, une Aide
technigue, et selon Rubinstein « une canne est un facteur plus eleveé que chez la PA

n'en utilisant pas », ce facteur impliquant cerainement un trouble de la maobilite.
1°1 LES FACTEURS PREDISPOSANTS

Les Facteurs dits prédisposants intrinséques ou pathologie chronigue
lls désignent une caractéristique lige 2 'individu dependant de I'état de santé de
la PA, a ces pathologies, et entrainant la possibilité de chute.

« Recherche des Facteurs Prédisposants de la chute

. L'Age : egal ou supérieur & 72 ans (65 a 102 ans notre Ehpad)

Le Sexe, majorite de femmes ( 90 % pour 10 % hommes, notre Ehpad)

-

L 'Etat de sante et fonctionnel de lz PA ( ATCD de chute, fraciure ete )

Le Vieillsse ment gui entraine une dimmution de 1 masse s aie




mobilite.

une Instabilité posturale. une fragilite osseuse, des troubles sensorielles,

un Déficit de la vision
Une diminution de la mobilité et de lequilibre

Ce qui impligue des déplacements difficiles et des risgues de chute plus

importants,

Par ailleurs, ce Vieillissement s'aggrave par l'adjonction de Pathologies

chronigues médicales surajoutees

. Les Affections Neurologiques :

" Les Neuromusculaires - Jeg Myopathies d'origine thyroidienne , corticoides

(recherchées systématiquement chez nous, biclogie : T3 T4 TSH

La Myasthénje

= Les Affections Osteoarticulaires :14.36 % chez nous

. Arthrosiques qui modifient la stabilite posturale

Anomalies des pieds - déformations, hallux. durillons, cors etc..
que nous recherchons systématiquement ( association avec notre Podologue)

+

Les Affections Neurologiques Centrales -
Maladie de Parkinson (2 cas)

. Les Démences, (32.56 % chez nous) les Syndromes Vasculaires

Les atteintes du Trone Cerébral, Cerébelleux et Vestibulaires

L3

Le Declin Cognitif ' déementiel ou autres entraine des troubles de la marche

et la chute augmente 3 fois plus que le non dément. Ce déclin crée une instabilité
posturale en marchant ou au transfert La Démence Vasculaire cause 3 fois plus gque

I'Alzheimer Sidémence, l'incidence de chute est double, vorr triple par rapport aux Non
Cognitifs.

Plus la demence est forte, plus il v a de chutes et des répétitives

W

lLLes Affections Neurologiques Feripherigues

Alfeintes Radiculane ou Traric il




" Les Affections Sensorielles -
. informent le Sysiéme Nerveux central (SNC) du maintien de l'equilibre
stable en mouvement ou statique. Le SNC émet les contractons musculaires gui

creent des mouvements coordonnés
Une atteinte visuelie entraine une diminution de |'acuité visuelle ou du

champ visuel Cataracte, DMLA, Glaucome
o Les Troubles de l'audition
o Des Troubles de la sensibilite des membres inférieurs

O
" Les Affections Psychiques :
Un Syndrome Dépressif crée un ralentissement moteur, et selon sen intensite

diminue la vitesse de marche et |e reduction de la cadence du pas Exemple notre

Farkinsonien
Il crée une Inhibition Psychomotrice (Mini GDS)

La Confusion

* Les Affections Génito urinaires -
linsuffisance rénale, I'Adénome de prostate creant des mictions nocturnes

* Autres Atteintes I'Hypotension Orthostatique (HTO)

La Deénutrition proteinoenergeétique (DPE) cause de faiblesse musculaire par fonte
de muscles, et associée & une deminéralisaton osseuse qui augmente I'Ostéoporose,

facteur prédictif de chute { 31.42 % chez nous)

L'Etat Buccodentaire ( 90% de nos résidents) est un facteur aggravant de Ia
dénutrition, vu les troubles de salivation maslication, déglutition, d'autant quavec I'age,

it s& produit une modification de I'alimentation - perle de golt, odorat, satiété précoce.

L'Ostéoporose est un terrain a risque grave, cause de fractures (féemur, cotes) et
defini parle T-score | si < ou moins 2,0 sevére Elle est recherchée

systematiquement ( Radios)




2°/ LES FACTEURS PRECIPITANTS

1°/ LES FACTEURS DITS INTRINSEQUES

Interviennent de fagon ponctuelle dans Je mecanisme de la chute et sont responsables

pour plus de 55 % des chutes de notre ehpad. lls sont multifactorielles. (Nos Tableaux)

Les Causes Neurologiques :
AVC
Epilepsie
Le Syndrome Confusionnel est une urgence gériatrique
consecutive a une perturbation cognitive brutalement survenue, avec troubles de Iz

memoire. de la conscience, avec des fluctuations pendant la journée (++ chez nous).

Les Causes Métaboliques : ( +++ chez nous)
Calcium
Glycémie, HBI perturbée
K diminué ou augmenté
Thyroidienne
Vitamine D et B12
Les Causes Cardiaques :
Les troubles du Rythme ( +++ chez nous)
Ischemie Aigiie
HTA
Les Causes Vasculaires :
Hypotension Orthostatigue (HTO) qui est multifactorielle -
Hypovolémie, Insuffisance Veineuse
Embalie pulmaonaire
Les Causes latrogénes -
La Polymédication { & 4 18 médicamants chez nous )
. qui cree une diminution de Ia vigilance, une HTO, des troubles Visuels. tous

facleurs de risque.

Nous avons donc recherchés systematiquement les differentes Clagses 7 herapeuligues




Les Psychotropes seuls ou plusieurs et associés
Les Bétabloquants
Les Antidépresseurs
Les Antihypertenseurs
Les Neuroleptiques
Les BZD

Les Antidiabétiques
Les Opiacés

AINS

Les Corticoides

L Dopa

Les Diurétiques

Mais, le plus néfaste constaté, est I'Association de plusieurs medicaments, sans

benéfice-risque , avec une prévalence de 6 2 18 medicaments, chez des Résidents.

Aussi, nous avons institué un Livret Therapeutique avec appui des Praliciens liberaux,
avec ulilité du Risgue latrogéne de cerains medicaments -
Exemple : Hypotenseurs et Neuroleptiques, Psychotropes+ BZD+ AINS,

les Cardiotropes + Digoxine+ anxiolytiques etc_ |

Les Facteurs COMPOR TEMENTAUX

Nous constatons que la chute Se produit au lever, assis, marcher. rarement

agite .d'ol sous entendy, certainement, une Instabilite Posturale.
2°] LES FACTEURS EXTRINSEQUES
les Sols, Tolleties,Eclairage. Rampes

Chaussures inadapiées { vor le tableay podologie)

l & Contention et sec neques { eludice dans un tables protooole)




LES FACTEURS DE RISQUE INDIVIDUELS

Il est indispensable de les reperer afin de réaliser des mesures de prevention adéquates -

Les Troubles cognitifs
La Dépression, le Syndrome confusionnel

L' Osteoporose

La diminution de la force musculaire

Les Troubles de la marche

Les Troubles de I'Equilibre

Les Antecédents de chute

Les Troubles visuels

Les Troubles auditifs

Les Verliges

L' HTO

Les prescriptions Cardiotropes

Psychotropes

La Polymédication : pas plus de 4 /Jour selon HAS, el nombre plus elévé fréquent.




LES FACTEURS PREDICTIFS DE CHUTE

L& connaissance des differentes causes de chute est un facteur évident de recidive.

Mais, il peut y avoir la négativité de l'enquéte.
L'on étudie la Posture, suceptible d'aider 3 évaluer ce risgue
Al Le nombre de chutes antérieures

B/ Apres la chute. =i I3 PErsonne reste au sol, constitue un facteur d'Insuffisance
Posturale, mais aussi, crée un facteur de morialité.

Selon une Estimation - 40 % de ceux resiés au sol

plus de 3 heures décédent dans les
& mois.
C/ Certains TESTS Prédictifs

1% La STATION Unipodale de moins de 5
recidive,

secondes egale « prélude de

2°1 Le WALKING TALKING Test:

en marchant, s'arréte pour parler.

traduit une fragilité posturale. sj la personne

3°/Le GET UP AND GO TEST (la Chaise de Mathias) et la partie

chronomeétree | le TIME UP AND GO traduit un rsque si supérieur 3 20 secondes.

4%/ L EPREUVE de TINETTI traduit une evaluation clinigue de I'Equilibre et de

la marche : si score inférieur a 20/ 28 égale risque de chute
o AUTRES TESTS sont étudies -
En pos

ition debout, une légére pousseée sur le sternum en position
debout.

La Solution Définitive viendra-i-elle grace a la Conception d'un Algorythme

Predictif de chute, actuellement a 'étude par les services du Pr G Kémoun




CONCLUSION

QUI'EST A RISQUE DE FRACTURE :

La chute n'est pas le seul facteur en cause chez la PA.

Interviennent aussi |z Rapidite des Réflexes de Protection ainsi que le facteur

Amortissement du choc.
La fracture dépend aussi de Ia Force d'impact, de la Qualité de l'os, tandis que le lieu de
fracture dépend de I'Orientation
Exemple : la Chute en Arriére facilite Ia Fracture des Poignets
la Chute sur le Cété facilite la Fracture de |a Hanche
Selon une Etude Epidemiologique : Ia fracture de hanche s'eleve a 1,6 % si diminution

de la densité minérale osseuse (DMO)( Ostéoporose).
Elle reléve également des facteurs d'augmentation

de protection et d'amortissement, & savoir, I'Obésité, du moins, 'Epaisseur des

Tissus.
Cetle étude révéle que le poids était un bon Prédicteur du facteur de risque de fracture

du Femur ou de Cétes
Que le risque était doublé chez les femmes au poids plus petit.
De méme, il existerait un lien entre les Caractéristiques Anthropométriques des PA

et le risque de fracture.

Que la Taille influence le niveau du risque de Fracture

Que I' IMC augmenté semble protéger des traumatismes.

Que les Causes soient Hormonales, Mécanigues, un Poids plus élevé est un Facteur

Protecteur.
EPIDEMIOLOGIE DES RISQUES
Les plus fréquemment identifiés selon plusieurs éludes récentes

Selon la Clinique :

11 es PA afteints de Maladie de FARKINSON ['neause -

Lasditmeihiesn des ocHese s [ecitin




les Effets secondaires de |2 Médication, a savoir : la Faiblesse Musculaire,
les Troubles de la Marche, et I'Hypotension Orthostatique.,
Selon WOOD, les Facteurs Predictifs de chute chez ces personnes sont :

Une chute antérieure, Ia Deémence, la Gravité de la maladie, et 'Absence de

Balancement d'un Bras

2/ Les PA atteints de Troubles Cognitifs -

Selon Tinetti, Morris et Autres - le nombre de chutes serait le double de PA normales

et taux plus élevé chez I'Homme
Si Démence :25 a 30% de fractures
71 % de Décés dans les 6 mois, soit 3 fois plus que personne normale
Le risque est accru, vu le défaut de Vigilance, I'absence d'évaluation des Situations
dangereuses, une Altération des Sens et de I'Equilibre, de la Motricité, et Poids moins
eleve en rapport avec la Dénutrition. Comorbidité élevée,
Malheureusement, aucune ETUDE probante ne permet de relater une Intervention de

Prévention de chute chez la PA Démente, ou atteints de Troubles Cognitifs,

3/ L' Incontinence Urinaire -

Selon une Etude Québecoise, il semble exister une Association indépendante entre
« Miction Impérieuse » et Chute, et plus importante si I'Incontinence est plus marquee.
Selon une autre Etude, il semble exister une corrélation entre Incontinence Urinaire et
Troubles Moteurs des Membres Inférieurs, Troubles de | a Vision, Audition, Anxiété et

Deépression gui entrainerait une augmentation de la chute, voir une diminution de

l'Autonomie.
Les MEDICAMENTS et LES RISQUES

Une Etude Systématisée de la Littérature permet d'affirmer
La Consommatinn constante, méme modeste. crée une Association avec les

chutes
Le risque augmente en ce qui cencerne les Psychotropes avec en plus les

Facteure Coanitifs




Association les plus Favorisants -

1/ Psychotropes +++
Antidepresseurs ++
Neuroleptiques ++
Sédatifs et Hypnotiques ++
Benzodiazepines ++

Opiacés + [ AINS + / Aspirine +

2/ Medicaments Cardio Vasculaires -
Diurétiques +++ - Antiarythmiques classe A +++
Digoxine +++ - Beta bloquants ++
Antihypertenseurs++ - |[EC ++

Inhibiteurs calciques +
En Conclusion :
Chez la PA, I'Association Médicamenteuse augmente le risque de chute.
La HAS recommande 4 médicaments, si possible

Les DIABETIQUES

Selon Resnik, la chute serait liée & une Neuropathie qui entraine des Troubles de

'Equilibre et de la Vitesse de la Marche.

Le risque serait augmenté chez les Femmes sous Insuline. Mais, aucune étude ne peut

predire le role du traitement du diabéte comme moyen de réduction des chutes.




POLYFACTORIELLES

Les FAVORISANTES -

La Démence, la Dépression

Le vieillissement avec pathologies d'organes

les Troubles de I'Equilibre et de Ia Statique
Troubles Neurologiques

Amyotrophie, Sarcopénie

Ostéoarthropathies

Troubles de la Vision - Cataracte. DMLA, Lunettes
Troubles de I' Audition

Troubles favorisants de la Vigilance diminuée
Médicaments sédatifs

Confusion

“AUTRES

AVC - Epilepsie- Malaises

Troubles Métaboliques - Deésydratation, Dénutrition
Hypoglycémie, Anémies

Hémorragies - Alcoolisme

Hypotension Orthostatique

Malaises - Syneopes d'origine vagal

Cardiagues

LES FAUSSES CHUTES

PREVENTION

Onigine psychiatrique Hystére
Tetanie
Angoisse

Réeducation - Réadaptation
Apprendre a tomber et & se relever

De Récidives : Evaluer les facteurs de risque ( voir lesTests cités plus haut)
Bien etudier la Mobilité Ariculaire - genouy, chevilles

Dans la mesure du possible - Eviter la Contention et I'Alitement




CLASSIFICATION DES FACTEURS DE CHUTE
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Aprés ['Evaluation des différents facteurs de gravite de fisques, nous avons

Concu, compte tenu des Statistiques en notre Ehpad, leur Evaluation afin de

mieux entreprendre feur Prise en Charge.

CONCEPTION D’ ETUDE -

Les INTERVENTIONS PREVENTIVES -
1%/ Evaluation Gerontologigue du Résident

2°/ La Prise en Charge Médicale lors de la Chute :

Evaluation Immeédiate post chute

Recherche des Signes de gravité

3°/ Reévaluation 8 jours aprés la chute -
Prise en Charge du Chuteur

Prise en Charge Médicale de tous les facteurs de risque
Prise en Charge de I'autonomie

Prise en Charge Physiothérapeutique

Analyse de touies nos Statistiques




Nous avons élaboré un projet de soins individuel Interdisciplinaire spécifique
diagnostic et thérapeutique qui assure une meilleure prise en charge des risques

de chute de nos Résidents. Tout est archivé dans les dossiers et informatique.
LES INTERVENTIONS PREVENTIVES

1%/ Evaluation Gérontologique :

Recherche de Troubles Cognitifs : MMS, Test des 5 mots
Test de I'horloge, Mini GDS etc..

Evaluation de l'autonomie - Grille GIR (de 1 a 4}, Echelle IADL
Evaluation de I'Equilibre, de la Marche, de la Posture (Tinetti)

Evaluation des risques liés a 'Environnement
2%/ Examen Médical :

Sensoriel
TA coucher, debout
Corporel : Arthrose, le Pied, Cheville, les Articulations, les Orteils

Troubles Sensitifs des membres, la Force Musculaire
Etat Buccodentaire (+++ a notre ehpad)
Etat Nutritionnel (IMC< 20)
Examen Cardiaque et Pulmonaire
Problemes Génite urinaire
Diabete
Trouble Thyroidien
Les Tests : TUG : si > a 20 signifie un déficit. Station Unipodale,
Poussee Sternale, le Walking Test

Details en Annexe




3°/ RECHERCHE de SIGNES de GRAVITE

al Conséquences de |a Chute dues 3 Flmpact au Sol :

Les Traumatismes Fracture, Contusion. Luxation, Hemétome
Facial, Hématome intra cranien
Impossibilité de se relever
Les Conséquences de Ia Durée au Sol - Hypothermie, Déshydratation
Pneumopathie ( fracture, Inhalation)
Rhadomyolyse

la Station prolongée au Sol est un facteur de gravité

b/ En Relation avec le SYNDROME POST CHUTE -

Apparait chez prés de 20% d'ol la nécessité de Je reconnaitre et d'instaurer |e

plus vite possible le traitement adequat .
Les troubles de I'Equilibre, de |3 Marche, Posturaux

Impact Psychologique avec peur de tomber, repli sur soi, Angoisse

Etude détaillee, ainsi que le Syndrome de désadaptation Psychmmntrice{ SDPM) au

chapitre sequelles.

¢/ LES MALADIE AIGUES responsables de Chute -

Les Troubles du Rythme, I'lnsuffisance Cardiague
L'Hypoglycémie du Diabétique

Les Maladies Meétaboliques

La Polymédication

L' AVC

Les Maladies Infectieuses




EVALUATION DU RESIDENT
L'Age
Interrogatoire :

Chute primitive ou chutes anterieures, et si possible obtenir |a
durée au sol,

Test: le Test de I'Equilibre * le Time UP and GO

Son Interprétation :

1°/ 1l est négatif : Etude de la Marche Activité physique ou
non

Recherche de Pathologies, de Médicaments

2°/ 1l est positif ++ :

Etude approfondie de I'Equilibre, de |a Marche
Autres TESTS (voir fiche speciale)

Recherche de Pathologies ++
Recherche de Médicaments ++

Hygiéne de vie, Alcool




LA CHUTE : LA PRISE EN CHARGE MEDICALE

Un Protocole pour IDE, et AS (de nuit pas d'IDE), a été établi en I'absence de

Medecin

HIERARCHISATION DE NOTRE INTERVENTION

Al EVALUATION IMMEDIATE POST CHUTE
Adaptée a la PA. selon son Etat Genéral : le bourguol, lever, ete.

1°/ Interrogatoire -

Fere de connaissance, Malaise, Vertige, Médicament absorbé ou non :
Insuline ou autre Hypoglycémiant, Anticoagulant

Possibilité de se relever SEUL ou non

Chute unigue ou nombre

DUREE RESTEE AU SOL

Interrogatoire de I'entourage

2°/ EXAMEN CLINIQUE

Examen Cardiologique - ceeur, TA, Pouls Carotidien
Douleur ou non, Traumatisme ou rion

Examen Neurologigue Réflexes, Signes Sensitifs
Signes de Déshydratation, de Dénutrition

Examen Pulmonaire
Examen des Pieds - arthrose, Chevilles Troubles sensitifs des membres

Examen Visuel Troubles, Cataracte etc.

Examen Oreilles, Prothéses 2
Examen Biclogigue precoce :Glycémig capillaire. lonogramme SAD2Z




3°/ RECHERCHE de SIGNES de GRAVITE
al Conséquences de la Chute dues a I'lmpact ay Sol :

Les Traumatismes : Fracture, Contusion, Luxation, Hematome
Facial, Hématome intra cranien
Impossibilité de se relever
Les Conséquences de la Durée au Sol 1 Hypothermie, Deshydratation
Pneumopathie | fracture, Inhalation)

Rhadomyolyse
La Station prolongée au Sol est un facteur de gravite
b/ En Relation avec le SYNDROME POST CHUTE

Apparait chez prés de 20%, d'ol la nécessité de le reconnaitre et
d'instaurer le plus vite possible le traitement adequat.

Les troubles de I'Equilibre, de Ia Marche, Posturauy

Impact Psychologigue avec peur de tomber, repli sur soij, Angoisse
Etude deétaillée, ainsi que le Syndrome de Désadaptation Psychomotrice
(SDPM) au chapitre sequelles.

¢/ LES MALADIE AIGUES responsables de Chute -

Les Troubles du Rythme, I'Insuffisance Cardiague
L'Hypoglycémie du Diabétique
Les Maladies Métaboliques
La Polymédication
L'AVC

Les Maladies Infectieuses




A | Recherche des SIGNES de GRAVITE

(voir le chapitre Signes de qravite)

1%/ Consécutifs a la Chute
Traumaltismes : fracture, luxation
Plaies
Contusion
Douleur
Pouls carotidien, TA SAQ?

T°- Etude des yeux
Pourquoi et comment Ia chute ?

Durée au sol - Supeérieure ou non a 1 heure 7

2°! Les Maladies Causales

Qrigine Cardio Vasculaire, AVC etc.

3°/ Récidives ou non :
Medicamenis
Troubles de I'Equilibre. de |a Marche (voir détails)
Diabéte
Cause Vagale
HTO
4°/ Entretien du Chuteur
Tests & la marche (voir détails des lests)
Biclogie : glycémie, Na, K, Calcium
Albuminémie
Créatinémie - INR
Rhabdomyolyse si chute de plus d'une heure
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B/REEVALUATION A 8 JOURS DE LA CHUTE

1/ LA PRISE EN CHARGE DU CHUTEUR
Son Etat Général complet
Recherche de Signes de Gravite apparus secondairement
Etude Psychologique - peur de chuter etc..
Répetition ou non de la chute ( troubles de I'Equilibre, a marche)
Le Syndrome Post chute et le DSPM
Differents Tests

Examens Complémentaires -

Biologique ; NF, lonogramme, TSH, Calcium, Vitamines D et B, CPK
Creéatinemie, Albuminémie, Glycémie, HRA 1
ECG, voir Echocardiographie. Radiologie 2 la recherche de lésions

Doppler des Membres Inférieurs ef Cérebral, Scanner Cérébral

2°/ LES ACTIONS PREVENTIVES

Il'faut une Intervention précoce et efficace et une chronologie de prise en

charge bien établie, et adapiée a la PA -
Bien identifier les Facteurs de Risgue

Une, démarche analytigue et systématique pour lulter contre tous les

troubles et affections et éviter les Reécidives,

Al REEVALUATION de 'ORDONNANCE
Bien sculpter les Cardiovasculaires Antiarythmigues Diurétigues
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listes. Elles représentent des supports d'aide

reconnaissance des effets indésirables medicamenteux discutés dans
prescription des médicaments chez le sujet Agé ».

Chaque liste est présentée 4
Péducation au « réflexe

En cas de forte suspicion d’EIM, une enguéte pharmac

5

la prescription ¢t & la
la partie « principes de

partir de la présentation clinique afin de faciliter le repérage et

iatrogénique ». Ces listes ne sont pas exhaustives. Elles ne
cantiennent que les élémems incontournables de I iatrogénie chez le sujet dgé.

pharmaciens cliniciens e1 du cenre de pharmacovigilance,

Méthadologic :

Ces listes ont é1é établies & partir des données de 1a Httérature nationale et
ont €1€ ensuile proposées pour cotation 2 un panel de G gériatres du sill
qu’ils donnent leur accord, plus ou mains fort sur une échelle de possib

ologique doit étre envisagée auprés des

intemationale. Elfes
on nord Alpin, afin
les (« accord fort »,

« d'accord », « pas d*accord », « pas du tout d’accord » ou « ne sait pas »).

-k""l‘i"'L iste effels indésirables :

Ce tableau présente Iz liste des 10 effers
rencontrés chez la personne dgée.
Utilisation du tableau :

La constatation de tout nouvel événement clinique doit immédiatement se
tableau afin de vérifier si cel événement peut Clre imputable & I'utilisation

prescril.

indésirables jatrogénes les plus fréquemment

laire reporter au
d'un médicament
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Avorr le Réflexe latrogénigue

Bien étudier I''mpaci Psychologique du Résident e de sa famille.

B/ EVALUATION des CONSEQUENCES

Traitement des Plaies, de la Douleur

PSYCHOLOGIQUES 1 peut se produire un Déclin psychologigue : le Syndrame
Post Chute et de Deésadaptation Psychomotrice avec Peur de tomber qui induif

une diminution des activités et de I'Autonomie physique, un repli sur soi, et d'un

isolement social,

Le Syndrome post Chute Peut etre considéré comme une forme clinique d'une

entite plus globale, le SDPM

C/ LA PRISE EN CHARGE MEDICALE des FACTEURS DE RISQUE

Tous les Protocoles de lutte sont détaillés en Annexe

1%/ Lutter contre tous les facteurs latrogénes -
Buccodentaire, Deénutrition, Vitamines D e1 B leyr carence
Calcium, Ia latrogénie, les Troubles Sensoriels,
Apports Vitaminique, Nutritionnels avec supplementation, et Calcique

Correction des {roubles sensoriels a la demande
2°/ La PRISE en CHARGE des FACTEURS PREDISPOSANTS
La Polymédication - les Psychotropes les Antiarythmigues, les Antidépresseurs

Les BZD, les Diurétigues les AINS les Opiaces

gL IR VR pr




La Dénutrition - IMC < 3 20

Il est important de toujours évaluer le facteur Benéfice- Risque et de bien

maitriiser les Associations. grand facteur de risque

3°/ LA PRISE en CHARGE des FACTEURS PRECIPITANTS
Neurologigues : les Perlurbations de I'Etat Mental - 1z Confusion
Les Demences la Dépression
Le Parkinson, Syndrome Extrapyramidal
Les Troubles Cognitifs ‘Codex. MMSE et autres
Métaboliques ' NA, K. Glycémie , Alcool
Vestibulaires : Vertiges, Nystagmus ( test de Romberg)

Cardiovasculaires : Malaise. Syncope, Vagal, HTO, ECG anormal

Les ENVIRONNEMENTAUX
Le Sol, I'Eclairage, les Toilettes
L'Etlat du Lieu de Vie
L'Aide Technologique a éte imporante - Ceinture GPS, Montre, Patch
Par ailleurs en Septembre, apport de technologie Video dans Chambre, couloirs

Travail en accord avec un Podologue réglant les Problemes des Pieds : semelles,

Chaussures etc

4°/ LA PRISE EN CHARGE PHYSIOTHERAPEUTIQUE

De 'lEQUILIBRE DYNAMIQUE et 5TAT IQUE (Tinetti) de |3 Posture
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Le Maintien de I'Autonomie, I'Ftude du Pas longueur, hauteur
La Mobilite arliculaire, Etirerments musculaires

La Stimulation Motrice.
Evaluation Clinique des Capacités Motrices : le TUG (version chronométrée
qui évalue la mobilité, I'étude du mecanisme de la chute oy répétitive.

Evaluation Spatio- Temporelle de marche - modification de la vitesse de marche

qui est diminuée et due 2 |2 diminution de la longueur du pas et augmentation du

lemps de double appui,
Mieux vaut privilégier la Fréguence que I'Intensite

La Coerdination entre posture et mouvements conditionne les Activités motrices

de la Marche et des Transferis.

Apprendre les Aides Canne, déambulateur, fauteuil roulant etc.

Détails de tous les Tests en Annexe

L’ACTIVITE PHYSIQUE

A des effets bénéfiques 1ant sur Je plan Physique que Psychologigue. La PA a

une meilleure perception de sa sante SOUvent associée & une meilleure qualité de
Sommeil.

L'Activité physique a un effet benéfique sur le maintien des Capacités Cognitives

avec effet tant sur le plan cognitif que la restauration des Structures cérébrales

L'activité Physique réduit la Masse graisseuse, renforce |a Masse Musculaire, d'oi

I'endurance et empéche Jes fonctions délétéres lices ay Vigillissement

Details en Annexe

&% Autres Méthodes Technolegigues




LES VITAMINES

VITAMINE D et PA :

15 % des PA ont un taux de Vitamine D normal selon Answeiler. Nous avons

constaté une forte diminution associée a celle de la vitamine B 12 et du Calcium

chez tous nos Chuteurs,

C’est une composante de la santé nutritionnelle el osseuse, a évaluer | : d'autant si

rachitisme et ostéomalacie,
Par ailleurs, I' HYPOVITAMINOSE D, en corrélation, entraine -
Une Augmentation des Maladijes Chronigues
Une Augmentation des Maladies Aigiies
Une Augmentation du Processus de Dépendance et de Perte d’Autonomie

Une Augmentation du systéme de FRAGILITE

Existence d’une corrélation entre Hypovitaminose D et le taux de mortalite (toute

cause confondue).

Drou, toujours selon Answeiler -

800 a 1000 Ul par jour, diminuerait la taux de mortalité




EVALUATION PHYSIOTHERAPEUTIQUE

FONCTIONNELLE :

De I'Equilibre Statique
De I'Equilibre Dynamigque
De I’Equilibre Postural

De la Mobilite

Bilan Articulaire
Bilan Musculaire

Bilant de Ia Sensibilité

TESTER la MARCHE -
Station Unipodale

Test de Romberg

Get Up and Go Test

Test de Berg

Test des 10 métres de Marche
Time Up and Go Test

Stop Walking when Talking

Echelle Doloplus




LES CONSEQUENCES DE LA CHUTE

LES CONSEQUECES IMMEDIATES

Conséquences en relation avec I'impact du corps sur la surface du point

d'impact, et la durée du séjour au sol

LES CONSEQUENCES A DISTANCE

LES CONSEQUENCES D'AFFECTIONS RESPONSABLES

LE SYNDROME POST CHUTE

LE SYNDROME DE DESADAPTATION PSYCHOMOTRICE (SDPM)




LES CONSEQUENCES DE LA CHUTE

1/ CONSEQUENCES IMMEDIATES

Traumatismes -
Plaies des Tissus mous
Fractures : fémur, poignet, cotes

Plaies des Tissus mous : Traumatisme Facial fréquent
Tassement vertébraux

Luxations

Les chutes ne créent pas trop de graves traumatismes -

6 a 8% sont responsables de fracture, dont 1/3 du col du femur.
D'ou, leurs seules consequences raumatiques ne sont pas responsables de la Morbidite

des chutes.
Ces Conséquences sont en relation avec l'impact du corps sur la surface du point

d'impact.
Mais d’autres Conséquences peuvent apparaitre en fonction dy temps resté au sol -

Troubles Meétaboligues : Ia Rhabdomyolyse
Hypothermie

Deshydratation
L"INR et selon I'heure, une CPK qui peut etre supérieure a 4-5000

Lésions cutanées type Escarres

Conséquences en relation avec |3 durée du séjour au sol.
2/ CONSEQUIENCES A DISTANCE
Elles sant frequentes et araves gui peuvent mener en | absence de prise en charge rap ide

el conforme & une Dépendence lourde, induisant parois 4 13 creation d'un Elal Grabata fe




Les Complications de Flmmobilisation

Le Risque Nosocomial

L'Incontinence qui s'aggrave

La Contention

Le risque de Polymédication latrogénique - lesg Antalgiques, ete |
L' Isclement

La Dépression
La Perte d'Autonomie due au traumatisme qui induit la Peur de rechuter, la peur de

marcher.

Le Repli sur soj
Une Demotivation ( voir Echelle de demotivation en annexe|

Ainsi, se constitue un CERCLE VICIEUX -
Restriction de |a Marche, d'ou, Fonte Musculaire, Augmentation de la peur, voir

NOUVELLES CHUTES, syndrome appele de » Post Chute »

CONSEQUENCES D’AFFECTIONS RESPONSABLES

Cardio vasculajre
Neurologique
Infectieuse
Métabolique




LE SYNDROME POST CHUTE

« Le Reconnaitre et le Traiter «

Apres une chule, on est confronté souvent a des situations de Déclin physiclogigue, moteur

et psychologique

Il se constitue un cercle vicieux : « Restriction de la marche gui cree une fonte musculaire ef

augmenie la peur de tomber, voir une nouvelle chute, et crée une restriction de la marche »,

C'est « le Syndrome post chute » qui devient une urgence geriatrique. S'il n'est pas

effectuée une prise en charge adaptée, I'évolution se fait vers un syndrome de régression

psychomotrice ( décrit au chapitre suivant).
C'est la réunion de deux composanies - une Semiclogie Motrice
une Semiologie Psychologigue

La Semiologie Motrice :

Chez la PA | fragilisée aprés une chute, vont apparaitre des » Signes Posturaux » ern
position debout ou assise | Rétropulsion du tronc, Désequilibre arriére, Absence de

projection vers l'avant, d'ol : Limile de la station debout
Alterations de la marche qui devien pratiqguement impossitle

Signes neurologiques & titre d'hypertonie e disparition de

réactions d'équilibre
La Semiologie Psychomotrice :

Fresence de signes Psychocomponementaux

Manifeste par une Anxiété majeure avec Indifféience,




Fhobie de la verticalite
Géne a la marche
Desintérét complet pour le rythme social

Absence de toute preocccupation pour son

elal de santé
La PA ne manifeste aucun IMerét a retrouver un niveau de vie antérieur, il est « Ralenti et

Bradypsychique »
La PA prend conscience de sa « fragilite ». Le choc émotionnel crée une perte de

confiance, une forme d'insécurité, de repli sur soi, une diminution des activités et en ail, se

constitue « une Dépression ».

CONCLUSION
Ce Syndrome de mauvaise auguie,, non expliquée tant par les lésions traumatiques que

neurologiques, est une Urgence Gériatrique avec une Hospitalisation & la clef nécessite une
Prise en Charge Pluridisciplinaire Immeédiate, englobant kinésithérapie,
Psychothérapie En absence de cela, I'évolution se fait vers une Regression psychomotrice

€t une Perte d'autonomie définitives.
Ce syndrome atteint environ 15 4 20 % des PA victimes d'une chute.

Prise en Charge : Physiothérapie adaptée avec notion de retournement
Passage en position assise
Lutte contre Ja retropulsion
Apprentissage & se lever du sol
Psychothérapie trés imporante
Association ol non de - Anxiolytiques, Antidepresseurs



LE SYNDROME DE DESADAPTATION PSYCHOMOTRICE
( SDPM)

C'estune Decompensation Posturale et d'Automatismes Psychomoteurs caractérisée

par
Troubles posturaux
Altération de la marche
Signes neurologiques
Anomalies psychocomporiementales
et & des degrés variables, il existe -
Risques de chute répétitive et risques de Dépendance.

Un lien entre SDPM et fragilité.

fl peut se produire un SDPM aigu qui est 'équivalent du Syndrome post chute :
Anxiéle majeure, Phobie de la Verticalité, les Automatismes moteurs sont en phase de

sidération fonctionnelle
Un SDPM chronique qui s'installe progressivement
Une Propulsion difficile avec Antéflexion limitée
Une position assise ++
Une marche a petits pas, avec absence de déroulement du pied au sol
Absence de toute Initiation ( lésion sous cortico-froniale).
Signes neurologiques * Hypertonie, Disparition de réactions d'adaplation posiurale.
Troubles Psychocomportementaux - Bradypsychie
Apathie, Indifference

Inhibition motrice, Peur de tomber

Le SDFM semble étre en corrélation avec le systéme sous cortico-frontal ( lesions sous

corticales) complexe associant programmation de posiure et mouvements. d'og

Implication de Récepteurs, Controleurs. Ffecteure




Le SDPM constitue une urgence geriatnque avec prise en charge pluridisciplinaire

Kinésitherapie = Verlicalisation précoce. avec EXEICICEs répetes, et simples
Chaussures adéquates
Stimulation 4

Mise en confiance
Sila marche est impossible @ Actions au bord du lit et lever au fauteuil

Psychothérapie ++

Recherche d'une Demence




LA CONTENTION

Notre Pourcentage : 58% au fauteu;| et 42 % au |it

programmeée.
LES RISQUES -
T Déces : Chute au fauteyil
Asphyxie par Strangulation
Chutes Perte de FAutonomie. de Ia Marche, de I'Activite physique
Chute par-dessus Iz barriére
Constipation. Incontinence Urinaire
Retraction des membres, des doigts,
Perte de la Masse Musculaire
Escarres
Les CAUSES -
Risques de chutes
Troubles du compaortement
Deéambulation
Meédicales
TRAITEMENT de |a CAUSE :
Les Alternatives 3 I3 Contention Physiques, Physiologiques
Psychologigues, Environnementales
Bien etudier I'Efficacite de la contention
Meédicales : gj Confusion, Agitation -
Vérifier le nombre de medicaments
Verifier si Infection, Troubles Urinaires
St Déambulation - vérifier le traitement
Si Raisons Médicales -
Necessité d'un traitement rapide HTO, Giycémie Trouble du sommeil
Dépression. Déshydratation, Pelymédicatan
Pathologie Cardio vasculaire

Il faut revoir les Associations Médicamenteuses

Environnement - La hauteur du it

Eclairage




Matelas pres du it

Ameublement inutjle
Inciter le Résident chuteur a la Marche, a I'Activité Physique

Surveillance au lever, au transfert, aux toilettes etc.
Si Déplacements verifier s lunettes, I'Audition
Aide & la marche

Si Fauteuil roulant - sa position, son maintien
Apprendre 4 se lever et s'installer dans son fauteui|

Les Barrieres : Veérification de Ia position, Coussins

Limiter les zones libres

LA CONTENTION CHIMIQUE
Les Médicaments Sédatifs . Tranquillisants
Antipsychotiques

Autres Types de Contention :
dites « Actives » mises en place par les Kines pour lutter contre |z

Verticalisation aprés alitement prolongé, ou Posturales.

Les Dangers de la Contention Chimique -
Somnolence, AVC, Troubles de |3 Marche

Déces die aux Neuroleptiques

En CONCLUSION :

Compte tenu de ses Dangers, la CONTENTION doit rester exceptionnelle et
limitée.
Prescription médicale.
Utilisation de toutes « Alternatives 3 I3 contention, et en particulier, la

Psychologie.




L* ACTIVITE PHYSIQUE

Elle a des effets bénéfiques sur Ia Qualité de vie des PA tant sur
le plan Physigue que Psychologique.
En la réalisant, la PA a une meilleure perception de sa santé
souvent associée & une qualité du sommeil. dont les troubles
augmentent avec I'age, 12 a 30 %, chez les plus de 70 ans.

Cette activité dépend de I'Etat de santé de la PA.
TYPES d’ ACTIVITERHYSIQUE :

La Danse

Le Tai chi Chuan qui associe gymnastique douce et ars
martiaux.

Nouvelle Techno : le « feed back visuel »

Jeux interactifs : Vidéo, le Nitendo
mais prudence a leur éfficacité, en attente de meilleures
recherches.

Activité et Cognitif :

Activité aérobie, d'intensité modérée qui améliore la Cognitivité. |a
Méemoire, le Raisonnement verbal, les Fonctions exécutives

ceérebrales et 'Inhibition corticale. Actions, peut étre, en relation avec

les fonctions Respiratoires et Cognitives,
L activite physigue a un effet benéfique sur le maintien des
capacites cognitives, avec effet tant sur le plan cognitif que la

reslauration des structures céréhrale L




Une etude entre Tai chi avec exercices cognitifs et de la
coordination motrice différerait I'action de la Démence

Cette activité sur les capacités cognitives joue un réle sur la
Prévention des chutes.
Une Fonction Cognitive bonne serait associée 3 de meilleures

fonctions exécutives telle que la Marche.

Autres Fonctions : Equilibre, Marche
L'activité physique joue un réle dans le maintien de I’Autonomie

des PA.
Des Activités de longue durée, en position debout, limite la perte

de la Masse Osseuse
Les exercices sur I'Equilibre, la Force Musculaire, les Fonctions

Aérobie, et maintien de I"’Autonomie, donc dans Ia prevention des
chutes, doivent étre d'intensité suffisante, mais Adaptée a Ia PA.
Differents types d'exercice dans l'activité quotidienne -

Un « programme d'exercice Otago » (PEO) : Musculation de
Jambe d’intensité croissante x semaines. associé @ un programme
de marche » diminuerait de 35% le taux de chute( selon les auteurs)

de traumatismes et aussi, éviter les récidives
Surtout, Entrainement de I'Equilibre

« Stimulation efficace » : se tenir debout les pieds joints | ou. un

pied devant l'autre, ou sur un pied
Deplacement du Centre de Gravité - tendre |e bras vers

I'8vant en position debout. en. transférant le poids du corps d'une




S'appuyer sur un seul doigt sur le bord d'une table plutét Gue la
main entiere diminue le soutien des membres supérieurs,

Echelle de BERG | Annexe)

La Marche

Est une activité d'équilibre dynamigue.

Le renforcement musculaire améliore Ia vitesse de marche.

Le renforcement musculaire - améliore la force Musculaire, les
Capacites fonctionnelles ( se lever d'une chaise), la Mobilité, et
diminue les douleurs arthosiques. Les muscles de hanche 3 renforcer

La PA souffre d'une baisse des Capacités d’Endurance, d'ou,
diminution de I'aptitude aérobie.

L'activité physique augmente 'Endurance, et réduit Iz masse

graisseuse.

Autre Fonctions
L'activité physique réduit I'incidence des Maladies
Cardiovasculaires, d'ou, des chutes, en action contre I'HTA, 'Obeésité.
le tabac.
Action sur l'incidence des Pathologies vasculaires
Une activité adaptée prévient le Vieillissement Respiratoire

Action sur le Systéeme Hormonal qui diminue chez la PA

EXERCICES
Exercices en groupe, ou individualisé est favorable chez Iz PA

Hecormmmendations ¢ Corluet tles cheroes SRR FTH




qualité - éfficacité pré et post programme de 6 mois.

controle des Tests, vitesse de marche, et Echelle de Berg pour
I'equilibre.

CONCLUSION

L'Activité physique prévient et empechent des phénomenes
delétéres ligs au Vieillissement.
Travail en collaboration de nos 3 Kinés, Psychologue,
Animatrice, un Spécialiste de danse.

Difficultés, mais, attirance des PA.

Tracabilite.




PODOLOGIE

Fort de Chaussures adapiees

Le Pied est |2 zone de contact du corps avec le sol, d'ou réle de
I'Equilibre.
Recherche de :

Ancmalies du pied : voite plantaire, Hallux valgus, Durillons,

Cors.
Anomalies des Orieils qui réent des douleurs, el divers troubles

locomoteurs exposant a une chute.

Les Chaussures © Talon haut et étroit
Semelie trop souple

Il faut ; Talons larges

Semelles fermes et a tige haute




LA GEROTECHNOLOGIE

Nous utilisons certains Moyens Technologiques dont nous sommes possesseurs

pour certains, et d'autres en expérimentation a I'Ehpad, avec accord des fabricants

Nos Détecteurs de Chute :

La ceinture de Geolocalisation avec capteurs associés & un récepieur.

La Mantre Bracelet

Le Patch Viglia
Les Aides traditionnels : Canne, Deéambulateur, fauteuil roulant

En Expérimentation localement : Les Capteurs Video Vigilance ( LINK CARE)
Le Déambulateur Moninad ( Robotic)
L'Accelérométre (calcul des pas, vitesseetc. )

Outil de Ia Stimulation Cognitive et Physigue :

Avec l'aide de la Psychologue, le NITENDO, qui permet une rééducation sur
I'équilibre avec action de la Fonction Cognitive ( étude Canadienne)

Avec accord de Nitendo, une expérimentation sera réalisée en novembre).




€°/ LE SUIVI des CHUTES

Fiche etablie avec le Personnel Soignant, dont la tracabilité se relrouve au

dossier et a l'informatique.
IDE, AS, ASH : Suivi du Chuteur, & son lever au lit
Suivi des Prescriptions, des Aliments, de I'Hygiéne,
Suivi des Contentions
Visualisation du pouls, TA SAQ?2

Conduite a tenir en cas de Chute

7°! Formation du Personnel : suivi du Protocole de Chute, Aide a la marche

Education du Résident et de la Famille

CONCLUSION

La Chute peut étre considérée différemment -
Chute Symbole ou Chute Symptome, 3 cause de I'Anxiété
Chute Suicide de PA fatiguée, avec Pathologies lourdes
Chute secondaire & I'Angoisse
Chute Refus due a la diminution de ses capacités physiques

Chute fortuite

Pour ce Memoire, nous avons utilisé les ressources des dossiers. de
linformatique, I'examen de Résidents = Fiches de chute, Documenis Infos ‘fiches
individuelles fracant | les Chules, les Causes les Conséquences, les Lieux, les

Crdonnances, donc la somme des médicaments les heures de chute et

Ceite Etude, permet une légére diminution des chutes .




GLOSSAIRE

P A Personne Agée
AIT Accident Ischémique Transitoire

AVC Accident Vasculaire Cérébral

ATB Antibiotique

BMR Bactéries Multirésistantes

BBS Testde Berg

CLIC Centre local d'informations et de coordination
CPK dosage d'insuffisance rénale

BZD Benzodiazépine

DMO Densité de la Masse osseuse

DMLA

DPE Dénutrition protéino énergétique

DCl  Documentation commune internationale
DSPM Syndrome de désadaptation psychomotrice
ECBU Recherche bactériologique urinaire
EVA  Echelle visuelle analogique

EAD  Echelle de la dénutrition

EPA  Equilibre postural assis

EAS Echelle de démotivation

HTA Hypertension artérielle

HTO Hypotension Orthostatique

INR  Insuffisance rénale

IRS Inhibiteur de la capture de sérotonine
MMS Mini mental state

PEO Programme d’exercice Otago

RAMA rapport annuel d’activités médicales
SNA Systéme nerveux autonome

SNC Systéme nerveux central




RESSOURCES DOCUMENTAIRES

HAS : Evaluation et prise en charge des PA faisant des chutes réepétees
Argumentaire Avril 2009

CORPUS de Gériatrie : les Chutes janvier 2000
La Gériatrie pratique : les Chutes
Evaluation et Prise en charge des PA : Pr Belmin ( IDF JMG 2011)
Chutes- prise en charge du résident Chuteur :

Société francaise de gériatrie et de gérontologie. 2009
Les troubles de la marche chez Ia PA : soins Geérontologie. avril 2005
Dr Hermine Lenoir, Hopital Broca : cours 2004
Anesm :Recommandations de bonnes pratiques professionnelles
HAS :2012 : Indicateurs d’alerte et de maitrise de Ia latrogénie
Prévention des Chutes en Ehpad : Docteur Jacques Richir — Lille
Troubles de la marche chez le sujet agé : DR F Loumi
EHESP : la prévention des chutes en ehpad ( Ain) Aurélie Fourcade
TINETTI Clinical Practice : Preventing Falls in Elderly Persons
Troubles de la Marche et Equilibre : DEBRAY
INPES : Prévention des chutes a domicile
SFDRMG : Prévention des chutes accidentelles chez laPA.Recommandations
Grands Syndromes Gériatriques : Chutes DR Marine GEGU
Les Bonnes Pratiques de Soins en Ehpad : SFGG
Prévention des Chutes en Ehpad : CHU de Lille
Chutes du Sujet ageé : S. Moullias
EHESP : La Prevention des chutes des PA a Domicile et en Institution
HAS : Améliorer la prescription des Psychotropes chez le Sujet Agé
LECLUSE Camille : Améliorer les paramétres de Marche et I'Equilibre
CNEG : Item 62 : Troubles de la marche et de I'equilibre. Chutes chez Ia PA
PETIT CSMK Camille : Prévention des Chutes en institution
CHU PARIS NORD : Chutes : causes, conséquences et prevention




INSERM : Activité Physique et prévention des chutes

LELLOUCHE Darius : Activité Physique et Vieillissement dans la prise en
charge de la PA en Ehpad ( 2012)

GASP et MOLINIER : Physiologie, méthodes d’exploration et trubles de Ia

marche

HAL : Kinesithérapie et Amélioration du contréle de I'équiilibre de la PA

GILBERT et BONNEFOY : Prise en charge du sujet Chuteur

PASCAL et TOSTI (HAL) : Chutes des PA et cause Médicamenteuse

CNG : les Chutes (Chapitre 4) campus Gériatrie

CNEG : Item 64 : Autonomie et dépendance

Prévention des Chutes en EHpad ( Aquitaine).

EGS : Approche globale, prise en charge de la PA

Doctissimo : perte d’ Autonomies

Descartes : Bonnes pratiques : la Prevention des chutes

Protocole, Depistage des Chutes ( Montreal)

Prévenir ’'Equilibre, les Chutes ( AGGIR ARCCO)

HAS : Chutes répétées des PA

Pr RIGAUD : la latrogénie Médicamenteuse ( Broca)

BLAIN et VUILLEMIN :les Effets Préventifs de I'Activité Physique chez les PA

GERIATRIE (2011) : Sarcopénie et Camptocormie

HAS : la maladie de Parkinson

BLETON JP : Maladie de Parkinson, place de la Réeducation



ANNEXE




LES ANNEXES

Protocole IDE en cas de Chute
La Fiche de Chute
le Test de Berg ( BBS)
L' Echelle de I'Equilibre
Le Test des 10 meétres de marche
Le Get Up and Go test
Peiest detiNeTT!
Tester la marche : Station unipodale / Test de Romberg
Test de Fukuda/ le Stop Walking When Talking
Les EVALUATIONS:
Evaluation faites par I'IDE
Evaluation Medicale du Chuteur
Evaluation Physiothérapeutique du Chuteur
Evaluation de I’Equilibre Statique et Dynamique du Chuteur

Evaluation Ergothérapeutique du Chuteur

Les TESTS Psychiques :

Test de Folstein { MMS)

Le Time Up and Go Test

Le Test des 5 mots

Le Test de I’ Horloge

Echelle de la Demotivation ( EAD)

CAT pour se lever ( Schémas)
Le Reflexe latrogenique
Les principaux Effets indésirables Médicamenteux
les Marqueurs de Vulnérabilité
Les PROTOCOLES

De Lutte contre la Dénutrition ( MNA etc..)

Protocole Dentaire
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PROTOCOLE IDE EN CAS DE CHUTE

Description de la Marche 4 Suivee en cas de Chute

19/ Lors de la Chute :

S1 AS, prévenir I'1DE

Recueil complet au mayen de la Fiche de Chute -
Circonstances de la chute -

eure - Malaise — Nuit - Lieu

Etat du Résident :

TA —Pouls - SAQ2 - T®

Malaise 7 Peut-il se lever seul ou non ?

Notez éventuellement si Plaie et le siége
Lieu : Chambre- Toilette - SaM- Couloir — ou autre

Au Lever. Coucher, Transfert, Habillage etc..
Utilisation de : Canne, Déamkulateur, Fauteuil

Conséquences éventuclles : Hémmoragie . Hématome 7 ou autres

2°/ Appel du Médecin, vou le 15



Freveniion des chutes acoidentelles cher i RETSONNE Z0Eg

T DE BERG (BBS : BERG BALANCE SCALE)

ANNEXE 5. TES

Chacun des 14 items es! coté de 0 (impossible) 2 4 (sans probleéme) [90]
Slation assise T

Passage de [z position assise & Iz position debout

Passage de la position deboul & la position assise

Marche i

Fosition debout i k

Fositicn debout yeux lermés )

Fosilion debout pieds cole & cote o=

Fosition deboul pieds I'un derriére autre
(onells du pied postérieur touchant le talon du pied antérieur)
Position debout sur une jambe
Folation du trenc (pieds fixes)
Ramassage d'objels posés sur e sal
Rolation compléte de 360°

Montée sur un escabeau

Fosition debout bras tendus en avant

]

TOTAL (0-56) -
Interpretation

0-20  troubles graves du transfer
2140 marche avec assistance

41-58 | auvlonomie
Cetle interprétation convient dans le cadre des accidents vasculaires cerebraux, qui

du site Internet [80] ol ce test est présenté (strokecenter.org). Dans le cadre de la
prévention des chules chez les personnes agées, les differentes éludes utilisani ce test ont
fixe une valewr sewl & 45 ou 49 gui definit les personnes agées a risque d'aprés Berg [97] e

[58]

esl celwi




C. Echelle de I'equilibre (Guralnik JM 1995 (a1)

Maintien de I'équilibre en position debout:
Consigne: demander Qu patient de se maintenir debout durant 10

secondes:

1] Les pieds céte a cote
2) Un pied l'un devant I'autre, le talon de 'un & la hauteur
du gros orteil de I'autre (semi-tandem)
3) Un pied I'un devant I'autie, le talon de 1'un devant les orteils

de l'autre (tandem)

Pieds cote | Semi-tandem | Tandem j Score
a cote |

2 10 sec. > 10 sec., i 2 10 sec —ID
=10 =10 [3-9 i1
=10 > 10 -2 | 2

=z 10 2 T - 3
<10 - | 4

Se lever d’'une chaise:

Consigne: le patient croise ses bras devant sa poitrine et doit se
lever d'une chaise: si conectement realise, le patient doit répéter le
geste S fois de suite le plus rapiderment possible. Le termps pou

iealiser cetle consigne est mesure.

|
!
!

Temps en seconde core

S

]

3.70 16,6 ! 74
T.2% 3
£




Marcher:
Consigne: parcourr d'un pas normal 2,4 m (prendre le femps le
plus rapide de deux essais)

Temps en secondes . Score

e Shcae ch 1| e L
41056 Ii 2

.2t () i3

=31 JI 4

Interpretation: calculer un score global en faisant la somme des
frois scores. Il permet de deéfinir un risque relatif (RR) d'incopacité &
quatre ans de la facon suivanie:

Score total _ i lnccpafzne en lien avec
|: la mobilite: @_[95%1(‘:]
4-6 Id?[ﬂ]—?ﬁ]
/-9 |1 18113 =25
10-12 ! LE
D o
J/:-‘ r”%:":g}v f{fr’fﬂ;nﬂ;
3 ?’J Iy ... Sl i
Bl 4dF €F '
[ | m-l'ui. v—""_’]
v |r "r l‘:l . l\
J'( I'. .'; ll.lt"-l Wy
> « 5y
,.‘f f /{-J.I j I’,lul
| \ Py \
8 L SX L
]
a_ ey~




Référentiel d'auto-évaluation des pratigues professionnelles en masso-kinesithérapie

| (24) Test des dix métres de marche ]

Reéf : Viel E La marche humaine, la course of fe saut Paris * Massan 2000
Réf : Rossier P, Wade DT, Valigity and reliability companson of 4 mobilty measures in patients presenting
with neurologic impairement. Arch Phys Med Rehshi 2001 - 82 {1):8:13.

Compter le nombre de pas pour parcourir une distance de 10 métres (a vitesse confortable)

Sufets jeunes, Sujels jeunes, Sujeis dges Sufels pathologiques
allure tranguille allure rapide
11-17 8-10 12-14 13-25

Chronométrer le temps nécessaire pour parcourir une distance de 10 metres

Moyenne Exirémes
Sujels masculing 7.E6s 50-10,0s
B0s 6.0-120s

Sujets féminins

SRR R e S




Get-up and Go test

Un sitge droit (avec ou sans accoudoirs) est placé 4 3 métres d'un mur.

On cote I'épreuve de 1 4 5 : 1 pour les sujets ne présentant aucun signe d'instabilité,

5 traduisant un risque permanent de chute durant le test. U'épreuve peut étre chronométrée.
Les scores intermédiaires correspondent i une lenteur d'exécution, 4 des hésitations,

ou i la mige en jeu de mouvements des bras ou du trone, 3 une marche ébrieuse

ou encore trébuchante.

l:équi]ibrc assis, droit 2: évaluation du transfert
sur une chaise assis-debout
(le point noir est placé 4 3 méuwes)

2

3 :évaluation de I"équilibre debour, 4:-&.-_]ui|:'hn- lors de la marche

avant la marche



T
5:évaluarion de I'équilibre 6:crude de 1 marche,
lors d'un demi-tour en se dirigeant vers la chaise

1:1e patient doit faire le tour a:tnﬁn. il se rassied
de la chaise

Le test, trés rapide, parait trés sensible, Un score supérieur ou égal i 3, ou encore
une durée d'exécution supérieure a 20 secondes, traduisent un risque de chute notable

et doivent alerter la vigilance des soignants.



Nom : Etiguettes du patient

Prénom :

Date de naissance :

Service :

Hopital/Centre MPR :

Examinateur :

Date du jour :

-

.Er:he”e Doloplus

C'est une hétéro-évaluation comportementale de la douleur chez les personnes dgées,

communiquanies et parlantes ou non.

Retentissement somatique

1 Plaintes somatigues

Pas de plainte 0
Plaintes uniquement i la sollicitation 1
Plaintes spontanées occasionnelles 2
Plaintes spontanées continues 3
2 Fositiens antalgiques au repos

Fas de position antalgique 0
Le sujet évite cettaines positions de facon occasionnelle 1
Pasition antalgique permanente efficace Z
Pasition antalgique permanente inefficace 3
3 Frotections de zone deuloureuse

Pas de protection 0
Protection & la sollicitation n’empéchant pas

la poursuite de l'examen on des soins

Frotection a la sollicitation empéchant 1out examen ou saing
Protection au repos, en labsence de toute sollicitzion

4 Mimigue

Mimique habstuelle 0
Mimique semble exprimer la douleur 3 [a sollicitation 1
Mimigue semble exprimer 1a douleur en Pabsence

de 1oute sollicitation 2
Mimigue incxpressive en permanence et de maniére inhabitaelle
{atone, figée, regard vide) 3
5 Sommeil

Sommeil habitoel 0
Difficultés d'endormissement 1
Bevorls fréquents (amtaion metnce) 2

PRI WO P LUt s e il 2



Retentissemenl psychoemoteur

€ Teilette et/oun habillage
Possibilités habituelles inchanpeées

Possibilités habituelles peu diminudes

{précavtionneux mais complet)

Possibilités habituelles 1rés limitées,

toilette e1/ou habillage é1ant difficiles et particls
Toilente e1/ou habillage impossibiles,

le malade exprimant son opposition & 1oute 1entative
7 Mouvements

Possibilités habiruelles inchangées

Pogsibilités habituclles actives imiées (le malade évite
certains mouvements, diminue son périmétre de marche, .|
Possibilités habituelles actives 1 passives limirées
(méme aidé, le malade diminue ses MOUVE MENLs)
Mouvement impossible,

toute mabilisation entrainant une opposition

Retentissement psychosocial

B Communication

Inchangée

Intensifite (la personne atire 'anention de maniére inhabjiuelle)
Diminuée (la personne s'isole)

Absence ou refus de toute communication

@ Vie sociale

Participation habitelle aux différentes activités

{repas, animations, zteliers thérapeutiques, .. )

Parucipation aux différentes activitis wniquement a la solliciiation
Refus partiel de participation aux différentes acrivités

Refus de toute vie sorizle

10 Treoubles du compertement

Comporiement habituel

Troubles du compertement réactionne itérar!

Troubles du componement réactionnel permanent

Troubles du comportement permznent

{en debors de toute sollicitation)

Score total

Ll Py o=
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Prévention des chutes accidentelics cheéz |z PETSCNNE agée

Equilibre statigue

ANNEXE 4. TEST DE TINETTI

1. Equilibre en  position| S'incline ou ghsse sur |z chaise =0 |
as8isE - Stable, sir =1
2 Lever du fauteu| Incapable sans aide =0
Capable mais utilise les bras pour s'aider =1
- Capable sans utiliser les brag =72
3 Essai de se relever dusol |. Incapable sans aide =0
Capable mais nécessite plus d'une tentative =1
Capable de se lever aprés une seule teniative =2
4. Equilibre en position| Instable (titube, bouge les pieds, présente un 1
debout balancement accentué du trong) =0
(5 premieres secondes) - Stable mais doit utiliser un déambulateur ou
une canne ou saisir d'autres objets en guise =1
de suppor
Slable en I'absence d'un déambulateur. d'une =2
canne ou d'un aulre suppart 2
5. Equilibre en position] . Instable =B [
debout Stable avec un polygone de sustentation large
{distance enire la partie interne des talons =
10 em) ou wtilise une canne, un déambulsteur =1
ou un autre suppor
Polygone de sustentation elroit sans suppaort =2
6 Aucours d'une poussée Commence & tomber =
(swet en position deboul| Chancelle, s'agrippe, mais maintient son =1
avec les pieds rapprochés | équilibre
autant que possible, | Stable =3
Fexaminateur pousse 3 fois
légeremend le sternum  du
| patient avec la paumse) i _—
7 Les yeux fermes . Instable =0
(meéme position gu'en &) | Siable =1
8 Rotation 360° | Pas discontinus a =0
- Pas continus ) =t |-
. Instable {s"agrippe, chancelle) =0 1
A Stable =1
6 Sasseoir Hésiani fsT:- frompe sur la distance, - =1 | o
tombe dans la chaise)

| Utilise les Dras ou le mouvement est brusgue
Stable, mouvement régulier

Score de 'éguilibre




Frevention des chules acoidentelles chez Is personne aoee

_Equilibre dynamique

10. Infiation de la marche
{immédialement apres |'ordre
de marcher)

17 Longueur el hauteur du

oas
Balancemen du pied

dron

Balancement du ped
gauche

nyméme des pas

13, Continuité des pas

(14 Trajectoire
(estimee par rapport & un
carreau de 30 cm ; observer
le mouvernent des pieds sur
environ 3 m de trajet)

15 Tronc

16 Atitude pendani |a

marche

Hesitations ou tentatives multiples =0
Sans hesdation =1
Le pas ne depasse pas le pied d appui gauche . = 0
Le pas dépasse le pied d'appui gauche =1
. Le pied droif ne quitie pas compléternent le =0
plancher
Le pied droit quitte complétement le plancher =1
. Le pas ne dépasse pas le pied d'appui drod =0
Le pas dépasse le pied d'appui droit =
. Le pied gauche ne quitte pas complétement le =0
plancher
- Le pied gauche guitte complétement le plancher = 1
. Inégalité entre la longueur des pas droils =0
el gauches
. Egalité des pas drois et gauches =l
_Arrél ou discontinuite des pas =0
. Continuité des pas =1
. Déviation marquée =0
Déviation légere ou madérée ou ulilise un =1
deambulateur
. Marche droit sans aide p
. Balancement marqué ou wutilisation d'un =0
deambulateur
. Sans balancement mais avec flexion des genoux =1
ou du dos ou élargit les bras pendant la marche
- Sang balancement, sans flexion, sans utilisation = 2
des bras el sans wilsation d'un déambulaieur
- Talons séparés =0 | ]
Talons se fouchant presque pendant la marche =1
Score de la marche - 2 |
SCORE TO1AL

[28 |

Mota . cetle version du lest, adaptée de Tinetti par les enseignants de

géeriatrie frangais [30],

elabll un score sur 28 points. Un score inféneur a 26 points signe une aliération de

lequilibre La version canadienne, traduite du fexte origin
referentiel de I'inpes [23), est un peu différente
dynamique sur 16, avec un score global de 40

chute trés éleve au-dessous de 20)

al du POMA [88] rapporiée dans g
l'equilibre statique es! colé sur 24 'equilibre
le seuil de normalité est & 28 {risque de




TESTER LA MARCHE

STATION UNIPODALE

Jambe choisie par la PA - rester au moins 5§ secandes sur une seule jambe

TEST de ROMBERG

Equilibre n position debout, pieds joints, yeux ouverls, puis fermés 30 secondes
TEST de FUKUDA
Déviations et Deplacements lors du piétinement aveugle

Le GET UP and GO TEST
Transfert assis - debout , marche, changemeni de direction :
si > a 3 /5 par question = risque de chute

Le STOF WALKING WHEN TALKING

EVALUATION de L'EQUILIBRE STATIQUE

basee sur 13 guestions

EVALUATION de L'EQUILIBRE DYNAMIQUE de la MARCHE

basée sur 9 questions,

Tous ces TESTS soni détaillés en Annexe
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Ce sont en principe les infimiéres qui remplissent le score de
Barthel. Ce dermier comprend trois items directement en lien avec
les chutes: les deplacements, les transferts, et lincontinence
urinaire. Comme mentionné plus haut (0 13), il convient de
souligner que des redondances dans I'évaluation d'un patient
chuteur sont inévitables entre les différents professionnels, tout en
disont que des regards différents peuvent étre compléementaires
dans I'echange interdisciplinaire et donc étre un enrichissernent.

Remarqgue:
Laide de la neuropsychologue peut étre précieuse dans la mesure

ou le bilan a aussi répondu & la question: pour des raisons cogniti-
ves, principalement froubles de la mémoire, le patient se met-il en

danger?

ho T e N R A AT R b e B T

Activité de la vie quotidienne (Barthel) . i_s_core J; Date
1. Déplacement | Indépendont (peut utiiserune | 15 e T
cide de marche) f j
i Marche avec l'aide d'une c 10 |
[ personne [verbale ou ,' |
| physique) | |
| Indépendant en fouteui | 5 |
iroulcrn’r
. . . |Morcheimpossible 0
2. Escaliers | Independant (éventuellerment |+ 10

| avec cannes)

A Desoin a'une oide [versole




! Accidents occasionnels
[moins d'une fois par 24h.

ey po domic)

Activité de la vie quotidienne (Barthel) ~ Score
' ~ |ouphysique) ou de i
surveiliance ;
___ (lmposible 1 0
3. Transfert lit- | Jnde;}_enaeni ' . 15
fauteuil ; Aide poriielle (verbale ou 10
 physique légére)
Aide majeure, peut s‘asseorr, _i 2
‘aide ferme d'une personne |
Position assise impossible, 0
=L | aide de deux personnes e
4. Bain, douche | Indépendant , b5
| Dépendant f 0
5. Habillement | Indépendant (y.c. boutons, | 10
| lacets etc) |
| Aide necessaire, mais en fai | 5
' lo moitié f
.i Dépendant ) il 0
6. Soins  [Selavele visage, se coiffe, f E
personnels | se brosse les dents, se rase
| Besoin d'oide pour les soins | 0
| persomneis
7. Alimentation | Indépenciont |10
| Aide pour couper ou tartiner
.Dependont
8. Rectal Aur:un accident ’5| stornie, .10
e patient s’ occupe seul de |
j $0 poche + plague) ,'
5

Dme




Activité de lo vie quotidienne (Barthel) ~Score ' Date
| changement de plogue > -
' une fois par sermaine)
9. Urinaire i_ﬁﬂr::_uﬁmdccfdéhi (si potient 10
| porteur de sonde uringire ou :'
| de stormie, i s'en occupe |
entierement)
ﬂcc'idem occasionnels |
(moins d'une fois par 24h,
idem) pour stomie ,
Incontinent ou incapable i. 0
de s‘occuper de sa sonde

urinaire ou de sa stomie

n

10. Toilettes Independant T g
| |
(WC) A parfois besoin d'aide = 5
TOTAL | |

Interpretation: un test de 100 indique un patient

independant d'autrui

0-20: dependance totale
21-60: dependance scvere
61-90: dépendance modérée
91-99: dépendance légére
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1. Chute umque {dcms les 12 dermiers mms]

2. Chutes multiples

3. Notion de vertiges, de froubles de I'équilibre eim»u |
de la marche 5 [

4. Peur de chuter !

5. Problemes de vision {

6

/

ANAMNESE ___ _oul NoN

Incontinence urinaire ou autre probléme urinaire |
Medicaments (psychotropes, anti-hypertenseurs,
polypragmasie)
Lesquels?

8. Probléemes environnementaux |
(barieres architecturales) | |

9. Moyens auxiligires =' f

10. Raconter dans quelles circonstances la ou les
chutes se sont deroulées (situation a risque)? N -

e s e = I

STATUS DIRIGE R NS
. Index de masse corporelle (BMI en anglais) | |
pathologique si < 22 |

v Problemes musculo-ariiculaires (rechercher par |
exemple: une prothese de hanche, de genou,
des deformalions arthrosigues, une déformation

des pieds, une sarcopeénie, etc),

Lesquels?

Problemes neurologiques [par exemple un
hemisyndrome, une polyneuropathie, une
malodie de Parkinson, une demence, un

vore e f




OUI 'NON
Examiner spécifiquement la marche* (boiterie, |
steppage. refropulsion etc). |
Lesquels? s !
Problemes cardiovasculaires [par exernple une
insuffisance cardiogue, des froubles du rythme,
des oedemes des membres inférieurs d’autre
etficlogie, une insuffisance artérielle, eic)
Lesquels? ;
S e L _ il o
A e NE P S S S
2. Dépistage de la dépression (4 questions, { |
ou GDS [geriatiic depression scale) voir Evaluation | |
geriatiique globale Guide de poche, p 35 et 36) '
Test de Schellong (positif si baisse de TA sys. ; |
de >20mmHg) gl

[Entrée Sortie
PR U S A0 =1 SN TRIT
| !

T

Barthel**

Resuliat du test de TineHi***

Résultat du test de get up and go***
Résultat du test de 6 minutes***

e A

Remarque: ieponse détaillée a la question 10: ...

MMSE = mini-mental state evaluation (voir Evaluation gériatrique,

Guide de Poche p 30)
* vOIr sous 2.2: evaluer cliniguement la marche p 18
** voir sous 5.1 activites de la vie quotidienne (Barthel) p 36
*** vorrsous 3.1.1: bilan fonctionnel p 22-33



BILAN F-DNC';fIt-I:‘#;JNEL |

Trchsferis W0

| Couché-assis

Assis-CoUChe

Assis-debout

-

Debout-assis

Relever du sol

il Entree ou date | Sortie:

I de la E[}y_ie:

i
!

Déplacements Niveau ”_"_"_#i.___“ ___"'i___ R -
m Ty d'indépendonce__! 4 i
‘Auxiliaires de marche - it | § |
Escaliers Niveau ]
ol dindependance aare=, Uyl L ..
| Auiliaires de
marche =i m ¥ apeim N - ==
Nombre de !
B __Imarches . -
TESTS FONCTIONNELS L B
Score de Tinetti (/28) p 22 _l rseme e 0 N
Get up and Qo points (/- 15] termps r:a 25 1 " : B -
Distance fest de 6 minutes p 33 . L . ]
BILAN ARTICULAIRE | . . (ENTREE OU DATE | SORTIE:
L By | . _|DELACHUE: ] |
Amplitudes IDioite | Gauche | Dioile | Gouche
s oo Hongomelesyy | T T LT R
Hanche flexion - Q0 -0-15 | !
exiension | ; i' | !
T T N W S W s
Genou  flexion - |90-0-0 | 1
extension | | i |
Cheville flexion-  110-0-30 | |' ;
L exﬁensr’ol__l_ - l 4 'y i
Orteils  extension |60 i !
| .

[M-P]




BILAN
MUSCULAIRE

'Entrée ou

| date de la chute

: Soriie

HYPO-EXTENSIBILTES | | DROITE| GAUCHE  DROITE | GAUCHE

lio-psoos i ] '_I ! e '

Adducteurs | | | ' ,"'

de hariche | ! ! !

Ichio-jormbiers L2 : .-

Ticeps surcl | i T 3 "

FORCE T ) D M |

Honche ——  ilexion 1T R
e B O B e

o Gbauction | N

LTRSS NaaE o agduction L L g

Genou i flexion =l _ Rl B 0F
extension i I o .

C_r-]e;.;@_ ___:_EKED il et W=k i) s b _},. ¥ = _‘é___.. .,i__ o -
[Sdersion” S e iy

I, inversion j |

Tévoon e

Oreils extension T !

Moins _Ipehenson | ] s T e

CHAUSSUEES

o ] T -




EVALUATION DE
L'EQUILIBRE STATIQUE

Normal = 1, Adapté = 2, Anormal = 3 Score normal = 13

* Equilibre assis”

* Se relever d'une chaise

* Equilibre immédiatement apreés s'étre relevé
* Equilibre debout

* Equilibre debout yeux fermés

* Equilibre aprés un tour complet de 360°

* Résistance a une poussée sternale

* Equilibre aprés rotation de la téte

* Equilibre en station unipodale

* Equilibre avec extension de la colonne cervicale
* Idem, avec €lévation des membres supérieurs
* Equilibre penché en avant

* Equilibre en s'asseyant



EVALUATION DE L'EQUILIBRE
DYNAMIQUE LORS DE LA
MARCHE

Normal = 1, Anormal = 2 Score normal =9

* Equilibre au début de la marche
* Hauteur du pas

* Longueur du pas

* Symétrie du pas

* Continuite de la marche

* Déviation du trajet

* Stabilit€ du tronc

* Posture pendant la marche

* Demi-tour pendant la marche



» iy, canhy i , a a - o " ] =
f L e iR AL - e s T 0 el Tho Wep. e, @R oo R e

Elle comprend:

Le recuell dinformation sur les circonstiances et les raisons

de la chute.

1 L'évaluation de I'équilibre.

i L'évaluation du risgue de chute dans la vie de tous les jours,
| n‘existe actuellerment pas de bilan valide. Les ergotherapeutes
utilisent les activites de la vie quotidienne, instrumentales ef/ou la
visite & domicile, pour les mises en situation.

r. Une evaluation centrée sur le patient.

—_———

prr———— SR

C Dmme*:f Ie DDTIE‘T‘IT [
| comprend-il le probléme ou le |

:L nsque de ChuTe i
” er}..c;_ _.‘.r.... ie _d_e:_ FHIN I : % ._II. i S ——— — - —— - - I
compir et par ses i ; )
; A P | Il est dons le déni, bonalise, |
. difficuftes, est-il prét @ entamer | | nfa pos de prise de SOREEBHAA.]
| F | = 4 ad
une demarche ? : ! P =
RS e H s R | i o et V) — = L P - S e S
Sl = |1
(SO s— | TS - : bt
i | L Tiovoil sur | |
| o | | ks | e ?gfemzhsrjs |
i Discussion sur les | Choix conscient, i I P : !
A . F il ! ' les croyances et les
priorites et les moyens | | refus d'cide, Apport | i
b o | ,: s ; experences,
o disposition, Mise en dinformations, . : ol
. fsa , ; T 5 ] . Mise en situation,
ceuvie d'actions | |Prévention, Transmission| R e |
ciblees, Proposition | | a l'enfourage, ! : . j -
; . Pl il | | Apport d'informations, |
d'intervention || Transmission au CMS. X -
B _ . | . | ; Transmission et
‘therapeutique, Visite etl | | | 3
FEpui , i | paricipation de
agapiation du | i | ;
domicile, Suite de prise| | ’ : Entouiage,
™ ' | | ! | Suite de prise en

.. en charge par le CMS. | i' | i choige por le CMS



Nom ;

Etiquettes du patient

Prénom :

Date de naissance :

Service :

Hopital/Centre MPR :

Examinateur :

Date du jour :

Tesr de Folstein,

Orientation
A

M

i

En quelle année sommes-nous ?

Salson

Muois

Quelle est la date ?
Le jour ?

B

Drans guelle ville sommes-nous 7
En quel départemens ?
En quelle région ou pays ?

A quel étage sommes-nous 7
Quel est le nom de I'Rapital 7

Apprentissage

n

i

Mental State (MMS)

Score
maximum

Score

! [ 5

Donner trois noms d'ebjets (une seconde par mot ; ex : citron, clé, ballon) 3l

T{'PCI]HEID compler un P'G]I!]Ii par H’.’]:K'Jﬂﬂ‘ COmeCic __E

Répéter jusqu'a ce que les trois mots soient appris
Compier le nombre d'essais

Attention et calcul
Compter a parrir de 100 en retirant 7 3 L]'tﬂql.'lt fois. Arrdter aprés 5 sousnacuons

MNoter le nombre de téponses correcles

Ll L. 3

i le patient ne peut ou ne veut effectuer cette tiche,

demander d'épeler le mot *monde” 3 l'envers |

Rappel

(. :' 3

Demander les trois mots d'abjets présentés auparavan,

['I.ll'.l I."JUH][ Par Tl rnrrn:[}

Langage

Dénommer un stylo, une montre (2 points)

Répérer -

Exécuter un ordre triple ;
dans la main drofte, plicr Ic en deux
et jetez-le sur le planchet” {1rais poinis)

Lirc et exécuter un ordre écrit

“Fermez les yeux” {un point)
Copiez le dessin page suivante {un pomnt)
Lerire une pluase spomanée {au moins un sufer e1 un verbe)

“il n'y 2 pas de mais, ni de &” (un poini) |
‘prenez un papier

sémentiguement correcte, mais [a grammaire

el Forthograph
Tolal

safit andilTérens

n el

i} Q

- aSrabiaibianid
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Reférentiel d'auto-evaluation des pratiques professionnelles en masso-kinésithérapie

_!__:__ = : (26) TFned up and go test

Fef Fodsiadio D, Richardson S The timed up and go . & tes! of basic functional mobility for frail elderly

persons J Am Geral Soc 1897 39 © 142.58.

Originzlement développé par Mathias et al (Mathias &, Nayak US, Isaacs B, Balance in elderly patienis ; 1h
« Gelup and Go s lest Arch Phys Med Rehabil 1986 © 67 - 387-9) le TUG (Timed up and go) évalue les
transferis assis, debout, la marche el les changements de directions du palient. Celte éprevve a été validee
par comparaison des résultals avec ceux dune étude posturagraphique de l'équilibre statique réalisée sur

plale-forme dynamométrigue.

Le test : le sujet assis conforiablement sur un siege avec accoudairs (46 cm de haul, accoudors 3 65 crml,

dislance de marche de 3 métres

*  aselever

*  amarcher 3 métres 2 vilesse conforiable
*  afaire demi-tour

T @ TIevenr jusqua son siége

*  as'y asseoir de nouveay.

Un essar est possible avanl lz mesure,
Les resultals sont exprimés en fonction d'une échelle cotée de 14 5.

Il est possible de chronométrer le lemps d'exéculion des taches.

COTATION :

* 1aucune instabilité

© 2 Wrés lEgérement anormale (lenteur execulion)

3 moyennement anormale (hésitation, mouvement compensalcur des membres supérieurs et du frong)

* 4 anormale (le patiem trébuche)

* S lrés anormale (risque permanent de chute)

Un score superieur cu égal & 3 3 chague queslion Iraduit un risque imporlant de
vigilance des soignants

chude el doil alerler la

Observations durant le test :

T Se lever cu siege ' cbserver 51 le sujet se penche en avan! normalement au m
rejetle en arriere 7

Cotation :

Serejellc en AR | -4

Se penche anormalement en &Y 0

Ctlige de s'aider des sccoudoirs @ -2

Se leve d'un seul élan | 0 Besoin de plusieurs essais - -1

oment de se lever ou s'll s

Marcher devant sof 3 m :
Marche rectiligne : 0
Meandres prononces - -1

Faire 102 tour rapidement -
Pivole sur place - {I
Fanl plusieurs pas sur place pour tourner - -5

Retourner s'asseoir ;

Descend avec controle des genoux ()
Se laisse tamber -4

o o AR A A b ey | A e



Le test de Cing mots

(B Dubois. Fiche technique. Neurologie-Psychiatrie-Gériatrie 2001).

Date oy test el N T3 T T R k= 1 | R R TP e S

On présente une liste de 5 mots et on demande de les lire 6 haute voix et de les reteniv Ces 3 mots sont
Pplacés dans 3 catégories (les catégories ne sont pas presentées)

==« Fleur : Rose

---- Anmimal : éléphant

---- Vétement : chemise

---- Fruit ; abricot

---- Instrument de musique : violon

RAPPEL IMMEDIAT DE COMPREHENSION
Ensuite, immédiatement et avec la liste devant Jui, on demande ay patient de retrouver les mots en lui cilant
les catégories :le nom du fruit, de 'animal, etc... (rappel mdicé, pour s'assurer de la compréhension des mots

¢l des catégories),

RAPPEL IMMEDIAT DE L'ENCODAGE
Ensuite, immédiatement mais en masquant la liste, on lui demande de redonner les mots sans foumir

la catégorie (rappel libre) puis en donnant |a catégorie (rappel indicé)

Cela nécessite donc 10 réponses. Chaque bonne réponse donne un point,

Le score obtenu est Ie « T otal 1 » (par exemple 8 pour 2 ETTEUTrS),

NB, En cas d'erreur la liste est remontrée au patient, puis cachée 2 nouveau pour refaire I'épreuve

notée sur 10. Ces deux opérations sont faites jusqu'a ce que le patient atteigne le score 10/10 (pour garantir
le pré-requis nécessaire 4 la poursuite du test)

EPREUVE ATTENTIONNELLE INTERCURENTE
Ensuite on fait effectuer au patient une autre tiche comme compter de 204 0 de 2 en 2 ou toute autre
activité (conume la vérification de ses capacités d'orientation temporo-spatiales : date, lieu, etc. ).

RAPPEL DIFFERE
On lui demande cnsuite de donner les 5 mots : rappel libre, et éventuellement en cas de difficulie par

categone : rappel indicé ; « 1] y avait une fleur; un vétement: un instrument, etc,»
Le score obtenu est le « T otal 2 » (1 point par bonne réponse soit un maximum de 1)

RESULTATS
1l existe un trouble de la mémoire dés gu'un mot a é1é oublié.

L'addition "Total 1 "+ "Total 2" permet de différentier un trouble de la mémoire (suspicion de maladie
d'Alzhetmer, par exemple) d'un simple troufile de Pattention [ié g | dpe on a lanxiéte, dépression, fatigue
chronigue, elc .,

Cette somme doll étre normalement au-desvus de 16

ST e seore total st = M) 0 U bilan camplet dott éire pratigué et un avis spécialice Envisape



En quol consiste le test de 'horloge?

Le test de Ihorloge s'emploie depuis les années 1980 comme moyen efficace de

repérer les patients atieints de la maiadie d'Alzheimer, de démence ou d'autres
troubles neurologiques. Ce tes! est rapide et facile 8 administrer. Ii dewrail cependant,
étre utilisé de concert avec d'autres tests, tels que e MMSE ou mini-examen de ['élat
menlal (administré par un professionnel de la santé), pour permettre d'éaborer un
diagnostic précis. Un dessin anormal n'est pas un outil diagnostique en so ef i faudiz
consulter un professionnel de la santé pour abtenir une évaluation compléte!

Administration du test de I'horloge -

E!H]]E N° 1 : Montrez 2 votre amile) ou 3 une autre personne
qui vous est chere le cercle qui fipure au verso,

EtBI]E N" 2 : Demander-lui dYy écrire des chiffres pour donner au
cercle |'apparence d'une horloge.

ElaﬁE N°® 3 : Demandez-lui de vaus monirer de quol urail |'air
"horloge il éail 17 heures 10,

Prochaires élanes -

Iy a plusieurs méthodes de colalion possibles pour évalver le degré de perturbation
cognitive démontré par le dessin réalisé. S la personne & qui vous aver administié le
test a eu de la ditficullé a dessine "horlope ou & plzcer les apuilles correclement

apporer e desson aver vous cher son médecn pour en dist uter
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Echelle d'évaluation de is démativation ([EAD) cher 1. personne agae

;EE‘SIIDHS || Tréssoweent© | Soowentt | -_Pa:fgg,--"_ _Ir T TR |
: | s : — .
I | | .
s A—t—d,f'eBedgslms:rs,dmmlmsd’mlétéﬁ Oui Je/la motent 7 [ i ! | i
| i ! {
| :

| 3. 5o santé le/la préocoupe |'ilfelle ¥

1. Prend-il/elic des initiztives dans sa yie gquotidierine

| | |
A Prélérerail-lfelle se lover ay liewr de rester dans som fzutew] II ' i i| :
sans bouger ? 'I ; |

3. Parlicipe {-l/elle dans un Qroupe, sans shmulation de votre ! : |
par 7 ! ; | .
F i i |
b, Prendil/elle ks parcle sans que Fom san onfigé de I'v inciler ¥ | i , i
: 7. Sinleresse Ll/elle 3 ce qui s& passe avtour de luidells t
i' H. A ilYelle 'enpression de perdse sont lemps 7
pour hfelle 7

|
|
9. Prend-l/elle des décisions seulle) sans que vous I lassies J ' i

|| 1. Cherche t-il/elle 2 s'occuper au feu d'altendre que le lemps
|| passe toul sedl ?

' Il Réagit-il/elle aux événements exlérieurs. heureuy gy | i
i matheimeuy ? |

: 13, Prend el plaisir 3 évoquer ceriaing Evénements ipersonnels, !
i publics. ) ? { i
|I 14. S'occupe 1-ilfelle dr sa personne (hygiéne, habillernent, J | |
! alimentation) 7 il ; !
| 15, Trouve til/elle plaisir dans s vie cuotidierne 7 | | ' | |
: R s e = —
! i !

_ e .

Cocher feocote correipoadn it la féponse

!
T T ——— {télévisions, journaus, ) ? i JI‘ |

I TOTAUX

Tableaw 1 : Echelle d'apprécistion de ks démotivation (EAD), Jable 1: Loss of motivation seale. ltom 8 i« rafed inversely 1 far 4. 2
L'itemn 8 es1 3 coter de fagon inverse 1 pour 4, 2 pour 3, etc, fer 3. e1p

| Questians | Tits soivent? | Sowent® | Parfois® T
e e — _-_--".'—‘—_.—'—‘____,-\_"——l-\-u_—-'\l——_!n_ ..... T———r L s -—-—-.—-——'-1-——_.—_———_.—

| . Prend-ilfelle des intiatives dens sa vie quolidienne ? i

| 2. Prend-l/elle des décisions seulle) sans que vous Ie fassics | 5 | | .
pour luifele 7 ' : '
3. Cherche Hl/elle & s'occuper au liew d stlendre que le temps
: passe toul seul 7

i 4. Soccupe til/elle de sz personne thygiéne, habillement

alimeniation) ? i ; | i
il T P — LR e x4 s = =L P wacee live o s -y
| ' ’ | '

CTOTALXY ! ) |
e N ——— e L o M i i N
Cocles ln cose comespendant & ln FeBGE

Tableau 2 : L'échelle d'évmluation de la démathmation (EAL) Table 2 Lo of metvazion scale shion verson

VErS1on courle.

La Henie de Crinatnr. Tone 35 000 NOVEMERL 2008



PROTOCOLE DENTAIRE

Faciliter la Compréhension de la PA, surtout si Démence ou autres a realiser
une Toilette Buccale quotidienne.

Lui faire comprendre que la Bouche, point de départ du Tube Digestif, est le
facteur primordial de la Mastication, de la Salive, de la Deglutition, donc,
prend part aux fonctions du tube digestif, et & la fonction respiratoire, et joue
un role dans I'expression des émotions : le parler, etc.,

L 'Etat buccodentaire comprend les Dents, les Tissus de soutien, les
Mugueuses de la cavité buccale, les Os des Machoires. les Gencives, la

Langue.
La bouche est un Reservoir de Bactéries, donc, point de départ de

Gingivites, de lésions jugales, d'Abcés dentaires, de Mycoses, d’'Aphtes, un

Flux salivaire modifié, d'ou Risques Infectieux.

Le CONTEXTE
Présence de Plagues dentaires au niveau des dents, des Prothéses.

La Calcification entraine le Tartre.
De nombreux facteurs influengants . Absence d'Hygiéne buccale. I'Age, les

Troubles cognitifs, dépressifs. Les Prothéses souvent mal adapiees,

Par ailleurs, le principe actif de certains Médicaments provoquent une
Xerostomie, le Diabéte, I'Alzheimer favorisent une Hyposialie, certains
medicaments 'augmentent.

Probleme de produits ( dentifrice- brosse etc..) absents, d’autant que, les

familles ne fournissent pas les produits. Education des Familles.

ACTIONS des SOIGNANTS



Avoir en sa possession : Compresses, liquide de bains de bouche du

Bicarbonate de sodium.
Toilette buccale aprés chaque repas, avec élimination des débris

alimentaires.

1°/ Personne Agée Autonome :
Brosse et dentifrice, avec lavage dentaire vertical et non horizontal
Si Prothese : idem. Vérification de prothéses bien adapiées. Pas de

trempage la nuit, mais mise de la prothése sur compresse ou autre.

2°l Personne Dépendante :
Eliminer la Plaque dentaire, le tartre par Brossage manuelle
Pate dentifrice ( au fluor de préférence)
De méme, si Prothéses.

3°/ Personne Inconsciente :
Serviette autour du cou.

Brossage des dents.
Nettoyage de la langue, des muqueuses, des joues avec le Doigt

enrobé d'une compresse imbibé de produits adéquats,

4°/ Troubles de Déglutition :
Position assise, Téte legerement penchée en avant, Menton vers |a

poitrine. Serviette autour du cou.

essal d'un brossage avec brosse. Nettoyage avec doigt imbibé de

produits adequats

5% Si Infections :
Gingivite,Candidose, Aphtes, Bouche séche -
Bains de bouche avec Chlorexidrine, bicarbonate de sodium
Netioyage doux avec compresse au doigl

[ B vggeli el e[ ]



Annexe 6

La charte de recommandations UFSBD
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DEROULEMENT DU PROTOCOLF

ETAPE 1 : EVALUATION NUTRITIONNELLF

LE POIDS
QUL :'TOUS LES RESIDENTS
QUAND © a I'entrée , et puis UNE FOIS PAR MOIS
COMMENT : a l'aide de la chaise balance ou d'une balance . mais wonjours la méme pour un
résident donné
Reporter le poids sur un tableaw en premiere page du classeur de prescription
el individuellement dans chaque dossier de résident
LA TAJLLE
QUI ?: TOUS LES RESIDENTS
QUAND 7 : 2 l'entrée

COMMENT ? ; mesure i 'aide d'un centimétre . la distance Talon/Genou
Se reporter au tableaw Exel ou calculer selan la formule sulvanic

Femme Taille (en cm)=84,88.0.24% ape ( en années) 4 1.83 X taille de la jambe en cm
Homme:Taille fen crm}=64.19-0.49X age ( en anndes) +2.03 X taille de la jambe en cm

LINDICE DE MASSE CORPORELLE OU BMI

En se reportant 4 la table (en annexe 1). au tableau Exel
Ouen calculant selon la formule suivante

IMC ou BMI = Poids en kg / (1aille en m 1

SiBMIinfa 22 = DENUTRITION

ALBUMINEMIE

Sipossible avoir 4 ladmission eur prescription médicale du médecin tranam
St les rézultats du dosage sant -

supa dap/t ! pas de risque

compris entre 35 e1 30 o/l malnuinon lepére
compris-entre 25 ¢1 302 malnutrition moderée
md 2250 MATNUTRITION SEVER]



ETAPE 2 DEPISTAGE

RAPIDE MNA 6 QUESTIONS fannexe 2)

Evaluation de I’état nutritionnel

e B A ™

(Mini Nutritional Assessment ™)

H; Questionnazire de “dépistzoc™

| L patient prsentetd une  perts
| dappetit 7 A4d mangé mois a= 3

) Perte nivente de poids <3 mos)

) Motrigté

Madacke Bué ou stren psychologique
bors de< 3 dermniers mos ?

) Problémes neurmpsychalogiques

| Indice de Masse Corporede
/) A= poick/ trael en kg

0= anoreriesivine . -
1=anoreie modénée -
i e

0= perie de poick > Thg
1 = ne sait pa.

4= perte de poids entre 1 et 34y
E:pmdepawdop:-ds.

0= gdu b aufatas
1= aronome & Mo
2= sont du domece

O=ouf
2= ron

0= gérmence ou dépression st
1 = odmence ou dépression modéede
2= e de probléme prychalogoue

O=IMC 219
1=19c MC<
=118 M«
=M 2N

|3 Scorededépistree” (max. 14 points)

12 pts ou plus

> mormal {pas besoin de continuer I'évaluation)

*11ptscumoins > possibilité de malnutrition - faire le MUN_A™ intégral

Bt Sunte i Prcn, Weto L Verery YwarrLarad Teisthr sk Do

Si les résuhats som

SO OUEGAL A 12

clal mnritionne] satistaicam




Limite: les nsgues de comention physigque de ia persanne apde

ANNEXE 6. GRILLE FINALE D’EVALUATION DE LA PRATIQUE
POUR LA MISE EN PLACE D’UNE CONTENTION

[Daiedi reeliel st o s
il Abréviations utilisées | DP © Dossier patient i }
P e 3 s Z-.OLIE'E”G_H nuiﬁeg&mn—. N _ =
¥ _ C : Observation - _ ] ==
) [ NA - Non applicable "
[ NE II Sources Critéres - | Oui Non [Na | Commentaires
1 DP La contention est réalisée sur prescripion
médicale. Elle es1 motivée dans le dossier du
paticnt, )

(=]

Q5 +DP | La prescription est faile apres J'app}émticn du
rappont bénéfice/risque pour le sujer dpé par
I"équipe pluridisciplinaire.

3 op LUne surveillance st programmeée er transcrite
dans le dossier du patient. Elle prévient les
risques lies @ Iimmobilisation et prévoil
notamment fes soins d'hygiéne, la nutrition,
Phydraation e I'sccompagnement  psvehe-

lozigue, N

4 T OS4DP | La personne agée et ses proches sont infprmes
des raisons e buts de la contention. Leyr
| consentement el leur  panicipation  som

| | recherches,

O+05 | Dans le cas d'une contention aw lit, le materel
est fixg sur les panics fixes, sommier ou cadre
de [i1, jamais au maelas, m aux barrieres. Dans
le cas dun I & hameur variable, les
contentions sont fixées aux parties du lir qui
bougent avec le paticnt. En cas de conention
en  position  allongée,  les  risques  de

regurgitations 1 d'escanes font l'objer dune
| | prévention. |

|' Linstallation de la personne apée preserve son |
intimié et sa dipnite. |

| 6
‘ 7 O |Ls personne doée est sollicitée pour effectuer |
[ des activiteés de la vie guotidienne el maintienn |

|
| |snn elat fonctionnel. L contenlion est lewvee
aussl souven! que possible durant I'épisode de

cantention.

| proposées.  pour  oassurer sont eonlon |

[ psvchalogiaue. g Il -

1 1| 3P | Une évaluation de I'étal de same du sugel fpé ¢l |

( | | des conscquences de la contention a ¢1é realisee |
_I au moins 1oules les 24 heures B ] N

Y

| |[1£:r ung preseription médicele motivée 1ontes
| | les 24 heures _|

8 | 0+0S | Des activités, selon son etat de ane, lu] som |

Lz camention & é1¢ reconduite, 5 nécessaire |




Limater les risques de comenion phvsique de 3 persanne apee

ANNEXE 1. ALGORITHME DECISIONNEL

* Risque de chute

* Agitation, troubles du comporiement

* Déambulation excessive

EVALUATION
Rechercher une ratson 4 ce trouble -
- Cause environnementale

- raison individuelle

Ce trouble esi-il danpereus

n"ﬂ:_ = pour le sujet ou pour les autres 7
NON H
Oul
INTERVENTIONS
* Traiter la cause
|]l_ T Tenter des alternatives & la contention -
I| physiques, physielogiques. ncoupationnel les,
r( paveholeeigques. enviroomementales

Ne pas wtiliser (01N Eificacine des moyens NON
s comentions ———————= g interventions

——————~—  {onlentions



