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Le bilan gériatrique, Pourquoi?

Evaluation globale médico-psycho-fonctionnelle et sociale
* Qui permet de distinguer:
-Le vieillissement physiologique,
-des maladies chroniques, et des facteurs aigus.

3 écueils:
* La surmédicalisation: norme=adulte jeune
* La sous médicalisation= banaliser les symptdmes, mettre sur le compte de l'age
 Dysmédicalisation= ignorer dans le raisonnement la spécificité du sujet age.



Le bilan gériatrique, Pourquoi?

La démarche médicale traditionnelle centrée sur la maladie est insuffisante:

« L'état de santé des personnes agées dépend aussi de facteurs sociaux, psychiques et
environnementaux

Le bilan gériatrique:
* Résultat de compromis:
-Ce qui est souhaitable et/ou faisable
-Ce qui est raisonnable ou non
* Recherche du juste soin: au-dela du concept de guérison
* Mais s’adapte a la qualité de vie



Le bilan gériatrique, Pourquoi?

Des objectifs différents:

Rechercher la fragilité
* Mesurer les situations de fragilité pour mieux les prendre en charge
» Etablir en fonction un plan de prévention
* Education thérapeutique

Proposer une prise en charge plus globale
« Améliorer la connaissance de I'état de santé du patient
* Hiérarchiser les problemes de santé
* Apprécier les facteurs de risque pouvant géner la prise en charge

* Proposer des actions correctives ou préventives vis-a-vis des comorbidités et pour les
problémes sociaux



Le bilan gériatrique, Pourquoi?

Proposer un bilan sous I'angle des syndromes gériatriques
* Apparait dans la littérature médicale dans les années 1980
* Précisée par plusieurs articles dans les années 1990

Souvent mal identifiés par soignants

p—— Cigolle et al. Ann Intern Med. 2007

o\ GERIATRICS
WY

Geriatric Syndromes: Clinical, Research, and Policy Implications

of a Core Geriatric Concept

Sharon K. Inouye, MD, MPH,*" Stephanie Studenski, MD,*$ Mary E. Tinetti, MD," and

George A. Kuchel, MD*

(See Editorial Comments by Dr. William Hazzard on pp 794-796)

Geriatricians have embraced the term “geriatric syndrome,”
using it extensively to highlight the unique features of com-
mon health conditions in older people. Geriatric syn-
dromes, such as delirium, falls, incontinence, and frailry,
are highly prevalent, multifactorial, and associated with
substantial morbidity and poor outcomes. Nevertheless,
this central geriatric concept has remained poorly defined.
This article reviews criteria for defining geriatric syndromes
and proposes a balanced approach of developing prelimi-
nary criteria based on peer-reviewed evidence. Based on a
review of the literature, four shared risk factors—older age,
baseline cognitive impairment, baseline functional impair-
ment, and impaired mobility—were identified across five
common geriatric syndromes (pressure ulcers, incontin-

Key words: geriatric syndromes; multifactorial; geronto-
logy; policy

he term “geriatric syndrome” is used to capture those

clinical conditions in older persons that do not fit into
discrete disease categories. Many of the most common con-
ditions thar geriatricians treat, including delirium, falls,
frailty, dizziness, syncope and urinary incontinence, are
classified as geriatric syndromes. Nevertheless, the concept
of the geriatric syndrome remains poorly defined.




Le bilan gériatrique, Pourquoi?

Proposer un bilan sous I'angle des syndromes gériatriques
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Le bilan gériatrique, Pourquoi?

Proposer un bilan sous I'angle des syndromes gériatriques
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Le bilan gériatrique, Pourquoi?

Proposer un bilan sous I'angle des syndromes gériatriques
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Syndrome gériatrique



Le bilan gériatrique, Pourquoi?

Une facon différente d’envisager I'analyse des signes cliniques:

* La polypathologie / La dépendance / L'iatrogénie / La dénutrition / La sarcopénie / La
dépression / troubles du comportement / La confusion / Les troubles cognitifs / démence
| Les troubles de la marche et de 'équilibre/ ostéoporose / chutes / Les complications du
décubitus / Les troubles sphinctériens / Les troubles neurosensoriels / Les
douleurs/soins palliatifs

Prise en charge des syndromes gériatrique : multifactorielle
« 1. correction des facteurs étiologiques modifiables,
* 2. prise en charge non médicamenteuse,
« 3. parfois, traitement médicamenteux a visée symptomatique ou a visée préventive.



Le bilan geériatrique, pour qui?

La population agée est hétérogéne




Le bilan geériatrique, pour qui?

Le vieillissement pathologique

* Le retentissement du vieillissement physiologique associé a I'accumulation de
comorbidités se traduit par une détérioration pathologique.

* Le vielllissement est aggravé par les accidents et les maladies.
Inégalité inter-individuelle

1-Vieillissement physiologique

Réserve réserve d’organe et adaptation 2- Maladie chronique
fonctionnelle A 3- Maladie aigue
d’organe
Seuil pathologique 1
BN 2 X \:\3
3
Age

v



Le bilan gériatrique, pour qui?

Inégalité intra-individuelle

37%
34%

13%

De 45 a 54 ans De 55 a 64 ans De 65 a 74 ans 75 ans et plus

H Asthme
® Maladies chroniques des voies respiratoires inférieures (sauf I'asthme)
B Tension artérielle élevée
Diabete
B Dépression chronique
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Le bilan geériatrique, pour qui?

Des criteres discriminants: les facteurs de fragilité

Zone de
Réserve fragilite
fonctionnelle 4
d’organe

Seuil de fragilité

Seuil g\ —

pathologique =X x\ -
3

Age

v



Le bilan gériatrique, pour qui?

Personnes agées en bhonne

santé
50% des > 65 ans Personnes agées
dépendantes
10% des > 65 ans

Personnes agées fragiles
40% des > 65 ans

Signes de fragilité: fatigue, lenteur a la
marche, perte de poids, sédentarité,
troubles de la mémoire ou difficultés pour
se deplacer




Le bilan geériatrique, pour qui?

Des criteres discriminants: les facteurs de fragilité

D’apreés: Clegg A et al. Frailty in elderly people. Lancet. 2013 Mar 2;381(9868):752-62.
Capacités
4 Stress
Personne agée
robuste

- Stress
Personne agée
fragile

Indépendant

|
'l N

Dépendants

»
|

Temps



Le bilan geériatrique, quand?

Peut étre réalisée:
* En consultation gériatrique ou hopital de jour,
* Lors d’'une hospitalisation en gériatrie,
* Lors d’'une hospitalisation dans un autre service par I'équipe mobile de gériatrie,
* Par le médecin coordonnateur d’EHPAD,
* Par les réseaux a domicile.

Il nécessite d’étre adapté aux objectifs de soins poursuivis selon le lieu de
I'intervention sous peine d’étre inefficace:

* Dépistage
* Recherche des syndromes gériatriques



Le bilan geériatrique, comment?

Grace a I'évaluation gériatrique standardisée:

 Méthode de diagnostic multidimensionnelle et interdisciplinaire dont le but est de
déterminer les capacités fonctionnelles, psychologiques et médicales d’une personne
agee fragile,
* dans le but de développer un plan de soin coordonné et intégre, et un suivi a long terme
Rubenstein et al, NEJM 1984

Approche globale du patient c’est-a-dire médico-psycho-sociale



Le bilan geériatrique, comment?

L’évaluation gériatrique standardisée = Née dans les années 80 aux USA

« Comprehensive Geriatrics Assessment
Epstein et al. Ann Intern Med 1987

Objectif:
* dépistage précoce des déficits afin de prévenir les décompensations ultérieures
susceptibles d’assombrir le pronostic vital et fonctionnel

 Diminution de la morbidité, mortalité, de l'institutionnalisation et du cout de la santé a
moyen et long terme

* Pas d'intérét si pas améliorables



Le bilan geériatrique, comment?

Intérét de I'évaluation gériatrique standardisée : L’étude SEPULVEDA

» étude randomisée de 1 an en milieu hospitalier :comparaison de la prise en
charge de sujets agés par une équipe d’évaluation gériatrique a une prise en
charge standard

_IMortalité =24% vs 48% a1 an
» [JRéhospitalisation = 35% vs 50%, 17j vs 23]
* [JInstitutionnalisation 27% vs 47%, 26j vs 56 |
* [|Colts 22 000$ vs 28 000%/an survie

* [IADL 42% vs 24% amélioré a 1 an
* [IHumeur 42% vs 24% amélioré a 1 an

Rubenstein et al, NEJM 1984



Le bilan geériatrique, comment?

Intéréts de I'évaluation gériatrique standardisée
* A-t-elle un intérét chez les sujets agés admis a I'hépital en situation d’'urgence?
¢ 22 RCT entre 1980 et 201 O? ComDmhen:;:ifteg;as;mﬂ;;:;feﬂ;;lderﬂdu'B

* 10315 patients: EGS versus soins usuels S
* Suivi a 12 mois

Principaux résultats dans le groupe intervention/
* [/de maintien a domicile +16% (p=0.003) JHE COCHRANE |
* [d'institutionnalisation — 21% (p<0.0001)

+ [_de décés -24% (p=0.001) i —

* Mais significatif seulement dans les unités gériatriques (comparée a équipes
mobiles ou patients ambulatoires)




Le bilan geériatrique, comment?

Intérét de I’ I'évaluation gériatrique standardiséee
* Langage commun (interdisciplinarité)
* Suivi de I'évolution (score)
* Pour ne rien oublier (en tout cas des grandes problématiques gériatriques)

Part d’un bon principe:
» Evaluation précise des différentes dimensions du sujet agé.
* |dentifier problémes médicaux, sociaux, fonctionnels et les FdR.
« Utilisation d'échelles validées.
« Définition d’un projet/niveau de soins adapté.



Le bilan geériatrique, comment?

Limites de I’évaluation gériatrique standardisée
* Procédure longue
 Mauvais reflet de la réalité clinique
* Pseudo-approche clinique et scientifique [JQuelle validité de cette approche?

Finalement, cela devrait surtout revenir a faire de la bonne médecine !
* Faire des échelles dispense parfois trop facilement de faire de la médecine
 Dépend du niveau d’intervention mise en place, donc des moyens alloués



Le bilan geériatrique, comment?

Limites de I’évaluation gériatrique standardisée [IMédecine « d’échelles »

Les pieges lors du choix de I'échelle:
* Mal connaitre les objectifs
* Croire qu'il existe un outil passe-partout

Les pieges lors du choix de I'échelle:
« Utiliser un outil peu répandu,
* non validé,
* trop compliqué
* peu sensible



1- La polypathologie

En moyenne : 7 pathologies / patient apres 70 ans

« => Recherche des ATCD : interrogatoire patient, MT, courriers..
 Examen clinique L'examen clinique du patient &gé ne reléve pas d’une technique

spécifique mais doit étre patient et attentif.

* Rechercher ce qui témoigne d’un fragilité / syndrome gériatrique

Nombre de points attribués

Conditions

Echelle de Charlson |,

2 points

3 points
6 points

Infarctus myocardique
Insuffisance cardiaque
Insuffisance vasculaire périphérique
Maladie cérébro-vasculaire
Démence

Maladie pulmonaire chronique
Maladie du tissu conjonctif
Maladie ulcéreuse
Hépatopathies

Diabbte

Hémiplégie

Maladie rénale modérée a sévire
Diabdte avec 1dsions organiques
Tumeurs de toutes origines

Hépatopathie modérée a sévere

Tumeurs solides métastatiques
SIDA




2- La polymedication

Définie comme « I'administration de nombreux médicaments de fagon simultanée ou
I’'administration d’un nombre excessif de médicaments »
» par 'Organisation mondiale de la santé WHO, 2004

En cas de polymédication, un effet secondaire survient chez 28% des patients
prenant 11 a 15 médicaments par jour

* chez 10% des patients prenant entre 6 et 10 médicaments par jour,

* chez 54% de ceux prenant plus de 16 médicaments par jour.

51% des patients agés a domicile en Europe prennent 2 6 medications par jour
Fialova D et al. JAMA 2005



2- La polymedication

La conciliation médicamenteuse = démarche qui permet de prévenir et d’intercepter
les erreurs médicamenteuses.

« démarche principalement menée par les établissements de santé et médico-sociaux
mais qui implique fortement les professionnels de soins de ville, les patients, leur

entourage et les aidants.
HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

————

Mettre en ceuvre la conciliation
des traitements médicamenteux
en établissement de sante



3- Les capacités cognitives

30% des plus de 85 ans sont atteints d’'une maladie d’Alzheimer ou apparentée [70%
des plus de 85 ans sont indemnes de toute atteinte neurocognitive

* Ne pas banaliser la présence de troubles cognitifs
* La norme pour une personne agée, c'est I'absence de troubles, pas l'inverse!

-Connaissances
-Expertise
-Langage

-Vitesse
-Attention
-Mémoire

Cognition




3- Les capacités cognitives

30 a 50% des démences sont diagnostiquées
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3- Les capacités cognitives

Apprécier réellement les capacités cognitives du patient:
* Entourage banalise,

* Tenir compte des modifications des besoins cognitifs, notamment sur les fonctions
exécutives

« Mode de vie structurant avec repéres = fausse impression que « tout va bien ».

Interrogatoire détaillé et poussé du patient et entourage,
Recherche les informations chez:

« Médecin traitant

* Passages précédents aux urgences ou a I'hopital



3- Les capacités cognitives

< Monsieur R, il a toute sa téte....

* Passage d'une IDE pour la toilette et distribuer les médicaments,
* Ne fait plus ses courses,

* Ne sort plus seul,

* |l a un curateur...

Derriere la dépendance... rechercher les troubles neurocognitifs!




4- La déependance

La dépendance est définie comme I'impossibilité partielle ou totale pour une
personne d'effectuer sans aide les activités de la vie,

* qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales,
* et de s'adapter a son environnement

L'autonomie est définie par la capacité a se gouverner soi-méme.
« Capacité a réaliser une tache... mais aussi capacité a décider pour soi-méme

Autonomie # indépendance
* On peut étre autonome et dépendant




4- La déependance

L’évaluation est indispensable pour :
* Evaluer 'état général du patient : pronostic ? Choix thérapeutiques?
* Fixer des objectifs de stimulation pour reprise de I'autonomie
* Mettre en place aides a domicile / entrée en EHPAD

* Evaluer la « lourdeur du service » : charge en nursing, nombre prise en charge en
bindme

Vision globale et pertinente du patient : est-ce que le patient est plus dépendant?
va-t-il pouvoir retrouver son niveau de dépendance antérieure ?

* Entre les jours précédents, au domicile et/ou en EHPAD et une hospitalisation,
» Entre l'entrée dans le service et a sa sortie



4- La déependance

L’échelle de KATZ (AVQ/ADL) Echelles d’activités instrumentales

» Echelle internationale la plus fréquemment (AVQ-1/1ADL)
utilisée dans la recherche chez le sujet agé.

H L 4 Activités Cotation Cotation
o femmes hommes
FaCteur pronOStIC de mortallte' 1. Téléphone  Utllise le téléphone de sa propre initlative, compose le numéro 1 1
Compose quelques numéros connus 1 1
Décroche mais ne compose pas seul 1 1
Nrutilise pas le téléphone 0 0
2. Faire les Achete seul la majorité des produits nécessaires 1 1
courses Fait peu de courses 0 0
Nécessite un accompagnement lors des courses 0 0
Incapable de faire ses courses 0 0
o e \ e 3. Faire la Prévoit et cuisine les repas seul 1
Activités Définition d'une activité indépendante Indépendant cuisine Cult les repas apras préparation par une tierce personne 0
Oui N Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés 0
u on Nécessite des repas préparés et servis 0
. U , 4. Ménage S'occupa du ménage de fagon autonome 1
Soins corporels  Ne regoit pas d'aide ou ne regoit del'alde Ptk miul o Eichins g Mghces :
unlquement pour se laver unepar tie du corps Fait les travaux légers mais de fagon Insuffisante 1
- - Nécessite de I'aide pour les travaux ménagers 1
Habillement Peut s’habiller sans aide Nécessite de I'alde pour les travaux ménagers quotidiens 0
! 5.1 Lave tout It eul 1
a l'exception de lager ses souliers nge e oo .
Toilette Se rend aux toilettes, utilise les toilettes, arrange kil s ok S el ML fooitsns ’
6. Transport  Utilise les moyens de transport de maniére autonome 1 1
$es vétements et retourne sans aide me et utilise p’ﬂﬂuﬂ :xlx i i — tl' lll
(peut utiliser une canne ou un déambulateur, Paccours limicss on voituro, on Gtant accompagne 0 0
e voyage pas
un bassln ou un urinal pendant la nuit) 7. Médicaments Prend ses médicaments correctement et de facon responsable 1 1
Transfert Se met au lit et se léve du lit et de la chaise i b e st MO g :
8. Ar, t affaires financiéres de f: tonome 1 1
sans aide (peut utiliser une canne ou un déambulateur) gen g;gg e s s S it o il .
Continence Controle fécal et urinaire complet . ¢ .
(sans accidents occasionnels)
Alimentation Se nourrit sans aide

(sauf pour couper la viande ou pour beurrer du pain)



4- La déependance

4 items des IADL sont discriminants sur les troubles cognitifs (executifs) débutants
* = téléphone, budget, transport, médicament

Jekel et al. Alzheimer's Research & Therapy (2015)7:17
DOI 10.1186/513195-015-0099-0

R alzhejmer’
LAl

Mild cognitive impairment and deficits in
instrumental activities of daily living: a systematic
review

Katrin Jekel'#", Marinella Damian?, Carina Wattmo?, Lucrezia Hausner?, Roger Bullock®, Peter J Connelly®,
Bruno Dubois®, Maria Eriksdotter’, Michael Ewerse, Elmar Graessel”, Milica G Kramberger'“, Emma Law'’,
Patrizia Mecocci'?, José L Molinuevo'?, Louise Nygard'*, Marcel GM Olde-Rikkert'®, Jean-Marc Orgogozo'®,
Florence Pasquier'’, Karine Peres'®'®, Eric Salmon?’, Sietske AM Sikkes?', Tomasz Sobow??, René Spiegel”,
Magda Tsolaklj", Bengt Winblad® and Lutz Frélich’
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5- L'etat thymique

Dépression souvent méconnue :
« 20 % personnes agées a domicile, jusqu’a 50 % en institution.
» traitement médicamenteux et soutien psychologique

Des symptémes:
* moins visibles: vieillissement normal

« masqués: difficulté d’exprimer sa douleur morale [Plainte somatique, Conduites
addictives.

* trompeurs: formes pseudo-démentielle ou délirante

Eres-vous dars Uensemble satisfail de volre vie 7 i

Avez-vous renoned i nombre de vos activitds et iniénéts T i

" ] " Aver-vous le sentimenl gue vwolre e est vide 7 i

GDS (Geriatric Depression Scale): v conervous wouven - ou
- . . . Ees-vous de bonne humeur b plupast du temps 7 i
m I nl 4 Items 1 5 Items 30 Items Aver-vous peor gu'll ne vous arfive guelgoe chose de maogvais 7 O
! ) Etes-vous hewreux (se) la plupart du temps ? i

O yr er Yous senlez-vous sowvent faible el dépendan ! i

¢ EChel |e a p p reC| a nt | IntenSIte . Préfiérez-vous resiez chez vous, phluidt que de sortir et faire quelque chose de nouvean 7 i

, . . Estimez-vous avoir plus de toubles de b mémoire que la plupan des gens 7 i

paS eChe”e d|agnOSt|que Vous dites vous qu'il est merveilleux d'fre vivant en ce moment 7 Oui

Wous sentez-vous inutike tel que vous Bes aajound buai T i

Vous senlez-vous plein d'énergie T i

Avez-vous |'impression que vobre siuation est désespénde 7 Oui
Croyez-vous que la plupar des gens solenl plus & Mase gque vouas 7 i




6- L’état nutritionnel

60% personnes ageées institutionnalisées ou hospitalisées sont dénutries
« Etre attentif a I'état bucco dentaire, au dépistage des fausses routes
* Surveillance poids
* Bio: albuminémie et préalbulminémie Evaluation rapids do 1 stat nutcitinnel

Morn Prénomm Sexe Date
Hoe Taille en con Hanteur du genon, ci
Dol Assesment] E - Comsommet—il &
HFPISTAGE - TTne Fois par jour au moins des produits laitiers 7
A _ Le patient prisemte r—il wme perte dappEvic ouwi| | mem| |
Al mengd moins ces § derniers mois par mangue - TTne ou dews fois par semaine des ceufs ou des
Toppétit, problimes digestifs, difficultés de Ligumineuses 7 oui non
. mastication ou de déglutition 7 = Chague jour de 1a wisnde, du poisson ow de Ls wolaille 7
0 = amorescie séwire 0,0 =510 ouun oui
" 1 = amorezde moddrde i 2 oui
2 = pos Temorerds 1,0 = 5i 3 oui .
B — Ferte rieente_ de poids [< T mois] L - Comsomme—t—il demnx Eois par jomr an moins
N . O = parte de poids ¥ kg des Erwits ouw des Ligmmes &
° ] 1 = me sadk pos 0 = non 1= oui
. 2 = perte At poids embre 1 ek 3 kg - m
3 2 pas de perte de poids B - Combien de werres de Boissons comsomme—
t-il par jowr 2 [eau, jus, café, theé, lait, win bifre...]
© - Potriciti i
. , . "™ , 0 = du it s Faukenil
1 = sutonome & lintériewr 1.0 = plus de 5 werres -
* Validé chez le sujet agé = = o i domicie L = :
y kbt — H — Maniire de se mowrrir
D - Plaladie aigws ow stress psychologigwe 0 = nécessite une assistance
lors des 3 dermiers mois 2 1 = se nowrit seul awec difficultd
. g . 0= oui Z = non [ Z = se nowrit sewl sans difficulté L1
° ] E - Proklimes mewropsychologigues © — Le patiemt s¢ comsidére—t—il comme bien
R 0 = dmence ow ddpression sévire mowri ? (problimes mutritiommels]
1 = démence ouw dépression modérée 0 = malnuwrririon sdwire
2 = pas de problime psychologigue 1 = me sadit pas oW malnwrrition modérée
F — Imdice de masse corporelle 2 = pas de probléime de nubrition L
[TTZ = poidsitaille2, en ka'm2) P - Le patiemr se Semt em meillemre owm
0 =TIz < 19 em moins BomRRe samté gue la plupart
1=19 £ IMC < 21 des persommes de som Ege F
2 =21 IMIC <23 0,0 = moins bonne
3= IVIC = 23 L1 0,5 = ne sait pas
. 1.0 = anssi bonne
Beore e depistage: 111 .| 0 = meilleure
[Sous toted mast. 14 Doints] 2.0 = me LIl |
12 poinks oW + = normal pas besoin de continuer Févalustion | @ - Circomféremce brachiale [CE en cm)
11 points ow moins = possibilité de malnutrition. Continues 0,0=CE < 21
Tévalustion pour obtendr une spprécistion priciss 0,5 =CE « 21 CF « 22
A O OB ALE 1,0 = CE » a3
G - Le patiemt wit—il de fagomn indépemdamte B — Circomféremce dw mollet [CDIen em)
i domieile 7 0 = T ¢ 31 1=<hI = 31
0 = non 1= oui
H - Fremd plus de & mEdicaments
0= oui 1= non
I - Escarres om plaies cutamies 7
0= oui 1= non
T - Combien de wiritables repas le patiemt
premd—il par jour 2
-1 b de 17 3 22,5 points  risque de malnukrition ™
2 = 2 repas L1 moins de 17 points  mawwsis état muwtritionmel [ ]

Saree: Lefire iEroniclories & 91 - Esboisen L {Tor S pelead, Welhs FATonloaes) conris Samericas Deriairios fonisty, foufis, T



6- L’état nutritionnel

GNRI= (1.489 x alb[g/l]) + 41,7 x (PA/PI)
* En gériatrie, on remplace le poids habituel par PI= poids idéal
* PI=t-100 - [(t - 150)/4]

Bouillanne et al.Am J Clin Nutr

Permet des prises en charges adaptées:
* Modification régime, textures,
« Compléments nutritionnels,
* Traitements d’une mycose,
* Adaptation de I'appareil..




/- La marche, I'équilibre et le risque de chute

Chutes: 1ere cause déces accidentelle apres 65 ans
* Apres 80 ans, un sujet sur deux chute chaque année

Plus de 400 facteurs de
risque!

Le facteur causal
d’origine cardio-
vasculaire,
neurologique ou
métabolique



/- La marche, I'équilibre et le risque de chute

Recherche instabilité posturale
* Appui monopodal |°
« Getup and go
* Recherche hypoTA ortho
* Functional Reach Test
» Stop walking when talking

Prise en charge multidisciplinaire
* Chaussage, tapis..
* Aide technique adaptée, kiné
* Visite a domicile, ergo...
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8- Les fonctions sensorielles

Troubles de la vue et de I'audition
* Réle dans les chutes et la désocialisation, fonctions cognitives
« Evaluation acuité visuelle, lunettes, cataracte..
« Evaluation de I' audition : otoscope, test voix chuchotée

Evaluation cutanée

o>

!



9- La douleur

Souvent sous estimée

* Peut générer chutes et dépression
» Outils adaptés sujets non communicants (algoplus..)

:J;:);:)Cﬁ

doveur e meosesienl I

:%f‘us

Evaluation de la douleur

Echelle d'évalvation comparfementals

de lao douleur aigué chez lo personne Ggée
présaniant des troukbles

de la communication verbale

Date de 'évaluation de la douleur

Heure

rmrwmrwmrwmrwmrumwlmpqmrwmpwmrq

10 9

l"*"*"*"‘"“"*"*“*"*"ﬂ“d" H*"*H*H*H&HlHJHJ

1 * Visoge
Fn:urrcmldmsnu ils, grimoces, crispation,
michoires serrées, sngaFg&

2. I!ngurcl
Elagurd natientif, fixe, loinkzin uppliant,

Refrait ou profection d'une zo

ne, refus de
mobidlisofion, affifudes figées.

Agitation ou agressivits, agrippement.

Toral OUI




10- Les conditions de vie

Evaluation coordonnée avec assistante sociale
 Domicile adapté?
* Bilan aides humaines: familiales, voisinage, professionnelles
* Bilan aides financiéres

Aice 5 on parent malade; échesie de pAnBIEtE de Zarit

* Nécessite de protection juridique? —e T

2é de Zarit

Assez | Presque
seuvent | toujoors |

1-Sentir que volre parent vous demande pius d'aide qu'i n'en a besoin? e 18 9 &
2-Sentir Gue le temps consacré B votre parent ne vous en Wisse pas assez Pour vous? = 8 |

3Nous sentic tralfid entre l6s S0 & VOIr6 PAreNt ot vos Butres respocsabints familsies ou professionnalies? @ |

4:Vous sentic embarrassé par les comportements de votre parent? -

5-Vous sentir en cokre quand vous dtes en présence de votre parent? . |
6-Sentie e votra pacent nult § vos bras de ls faenlie?

7-Avo” peur e ce que Tavene réserve & votre parest?

11-Sentir que vous navez pas autant dIntimité Que Yous aimeriez & cause de votre paremt?
12-Sentir que votre vie socale s'est détériorée du fa que vous prenez soin de votre parent?
13-Vous sentir mal 3 Fane de recevoir des amis § cavse de votre parent?
14-Sentir que votre parent semble s'attendre & ce que Vous preniez soin de lui comme si vous étiez [ seuie
e sur qui # pussse compter? et e ) — —— = )i
15-Santic Gue vOuUs AaVEZ 23S 35502 C'1QONt POUr PEENdre S0 e VOre DBrent enKore IoNglemps Compte teny de |
vos autres dépenses? - S S T IS e L - s
r A 1 » . 16-5entir Gue vous re seroz pius capable de prendre soin de votre parent ercore bien longtempt i b 8 &80-] |
17-Santr cue vous svez perdy Jo contrble de wotre vie dedus s malacie e voire pacent? 2 R 2.
Interét a la prise en charge des aidants sEEsmmmesemrees 5
19-Sentir Gue vous ne Savez pas trop quoi faire pour vetre parent? 2 |
20-Sentie e vous Gevriez en faire phus powr votre parent?
21:Sentir que vous pourriez coaner de medeurs soins & votre parent?

F Z 't 22-En fin e compte, & quelie réQueNce Yous arrive-t-i de sentic Qe Jes S0ins & yoire parent sont une charge, Un o
[ ] fordeay? T
a r ea u e a rI TOTAL

RESULTATS:
+ score intérieur & 20 indique une charge de tr

wvail faible ou mle
- score infériewr 3 40 indique une charge de travall dgdre

» Conditionne le maintien a domicile e
* Groupes d’'aide aux aidants et structures de répit




Le bilan geriatrique: en conclusion

Le bilan gériatrique est une pratique pluridisciplinaire désormais bien codifiée
mais requiert savoir faire, temps et expérience.

* || nécessite d'étre adapté aux objectifs de soins poursuivis selon le lieu de
l'intervention sous peine d’étre inefficace

Suivant la pathologie principale et les procédures envisageées, il peut étre
réalisée a visée pronostique, pour I'aide a la décision et a la gestion préventive
des complications liées a la fragilité des patients.

Quel que soit la prise en charge médicale, il doit permettre d’assurer une prise
en charge globale de I'individu dans son milieu de vie.

* || doit donc étre partagé afin d'assurer un suivi personnalisé dans le cadre du
parcours de soin.



