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Une femme agée de 84 ans vous consulte pour une tension artérielle
élevée.

Elle apporte une série de mesures de TA réalisées a domicile avec un
appareil automatique; les valeurs systoliques sont comprises entre 132 et
145 mmHg. Elle ne prend pas de traitement hormis un complexe
multivitaminé et un supplément de calcium.

En position couchée, la TA systolique est de 178 mmHg a la palpation. Le
pouls radial est de 76 / mn. Avec la manchette, la TA est de 176 / 64
mmHg;. En position debout, aprés une minute, la TA est de 168 / 60 mmHg
et le pouls de 80 / mn.
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Parmi les hypothéses suivantes, laquelle procure la meilleure explication
aux différences de TA mesurées entre le domicile et votre cabinet ?
A. Effet « blouse blanche »
. Hypotension orthostatique
. Hypotension postprandiale
. Rigidité artérielle
Diminution de la sensibilité des barorécepteurs
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Enjeux et limites du traitement
de Uhypertension artérielle chez
la personne trés agée

Le traitement de I'hypertension artérielle reste une modalité
importante de prévention de I'AVC et de l'insuffisance cardia-
que chez la personne trés dgée, mais constitue un défi majeur

@ en termes de ressources et de sécurité. Le diagnostic devrait

& étre confirmé par une mesure ambulatoire de la pression ar-

E‘ @ térielle (MAPA). Une tension artérielle systolique de 150 mmHg
=~

(135-140 mmHg par MAPA) est acceptable comme seuil diag-
nostique et comme cible de traitement. La crainte d'une hypo-
Rev Med Suisse 2011; 7: 2195-8 tension orthostatique n’est que rarement une raison de ne pas
traiter. En revanche, surtout dans le contexte de comorbidités,

R Adamopoul os le risque d'autres effets secondaires est considérable. La pres-
. sion artérielle tend & diminuer au cours du temps, entrainant
. M. Vischer une réduction des besoins en traitement antihypertenseur. Une

Drs Dionyslos Ada \ prescription et une surveillance attentives aux effets secon-
rs Dionysios Adamopoulos . ) N

at Ulrich M. Vischer daires, évitant d'aller au-dela des cibles de traitement, sont les
Service de gérlatrie meilleures garanties de la sécurité du traitement.

aussi favoriser I'HO.!? Ainsi, la rigidité artérielle pourrait étre
4 la fois la cause de I'HSI et de I'HO; autrement dit, 'HO
pourrait étre liée & I'HSI plutét qu'a son traitement. Une

L'HSI se définit par une TAS =140 mmHg et une TAD
<90 mmHg. La mesure de la pression artérielle se caracté-
rise pourtant par une variabilité considérable, et par l'aug-
mentation «factice» de la pression artérielle mesurée en
clinique (effet «blouse blanche»). Le probleme de l'effet
«blouse blanche», entrainant des diagnostics d’'HSI en ex-
cés, s'accentue avec I'age. Dans une consultation spéciali-

Le traitement de 'HTA est une modalité importante de pré-
vention de FAVC chez la personne igée

X g o Le diagnostic doit &tre confirmé par une mesure ambulatoire
nelle.” Une sous-étude de |'étude Syst-Eur a recherché l'as- de la pression artérielle (MAPA) ou par une automesure a
sociation entre la TAS mesurée par MAPA et les issues cli- domicile

niques. Le critére d'inclusion principal dans cette étude était
une TAS =160 mmHg. Moins de 25% des patients avaient
une TAS = 160 mmHg confirmée par la MAPA. De plus, les
bénéfices cliniques du traitement n'ont pu étre confirmés
que dans ce sous-groupe.® Ces résultats indiquent que méme

Une TAS de 150 mmHg est un seuil diagnostique et une cible
de traitement adéquate pour la majorité des octogénaires

La crainte de 'hypotension orthostatique ne justifie que ra-
rement ['abstention thérapeutique

Le traicement doit étre soigneusement suivi et revu i la
baisse en cas d'effets secondaires ou de baisse excessive de
la TAS
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Parmi les hypothéses suivantes, laquelle procure la meilleure explication
aux différences de TA mesurées entre le domicile et votre cabinet ?
— A. Effet « blouse blanche »
B. Hypotension orthostatique
C. Hypotension postprandiale
D. Rigidité artérielle
E. Diminution de la sensibilité des barorécepteurs

HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE

Un homme agé de 82 ans vous consulte pour des troubles de la
miction d’aggravation progressive. Il est géné par des
impériosités et une pollakiurie survenant toutes les une a deux
heures, ainsi qu’une nycturie 3-4x / nuit. Il n’a que de rares
épisodes d’incontinence. Il présente un jet urinaire faible et
parfois hésitant et a, occasionnellement, une sensation de vessie
incomplétement vidée, mais ces symptomes-la ne le dérangent
pas. Il a un antécédent unique de résection transurétrale de la
prostate a I'age de 73 ans et une hypertension artérielle pour
laquelle il prend un IEC.

Lexamen clinique est normal. A la débitmétrie, le débit urinaire
maximal est de 18 ml /sec (N : > 10 ml/sec) pour une miction de
175 ml et un résidu postmictionnel de 20 ml. Le sédiment
urinaire est propre et le PSA normal.




HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE

La prochaine étape est :

A.

moow®

Un essai de térazosine, 1 mg au coucher

Un essai de béthanechol, 3x10 mg /jour

Un essai d’oxybutinine 2x2.5 mg/jour et 2.5 mg au coucher
Une cystoscopie et un examen urodynamique complexe
Une nouvelle TURP

Urologie

La prévalence de I'hypertrophie bénigne de la prostate s'éléve avec I'dge. Les
symptémes de prostatisme suivent cette évolution. Appelés LUTS en anglais
(Lower wrinary tract symptoms ), ils sont classifiés en trois groupes: les symptomes
liés & Iactivité de rétention de la vessie, les symptomes liés & lactivité d'évacua-
tion imictions) et les symptémes postmictionnels.”

Une récente étude randomisée,? sur l'influence de la
prescription d'un traitement antimuscarinique en plus d'un
traitement alphabloquant chez des patients souffrant d'une
symptomatologie mixte, révéle que I'impact sur I'império-

R M S 2012:8: 813 sité des traitements antimuscariniques reste modeste qua-
m tre mois apres le début du traitement. Seule la fréquence
des mictions semble diminuer chez les patients recevant
l'agent antimuscarinique par comparaison & ceux qui ont
recu le placebo. 1'analvse des critéres d’inclusion et d’ex-

Finastéride Proscar inhibiteurs de la 5 alpha-
réductase (testosteone)

terazosine Hythrin o—bloquant

béthanechol Myocholine parasympaticomimétique

oxybutynine Ditropan anticholinergique

HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE

ARTERITE TEMPORALE

La prochaine étape est :

——— A. Un essai de térazosine, 1 mg au coucher

B. Un essai de béthanechol, 3x10 mg /jour

C. Un essai d’'oxybutinine 2x2.5 mg/jour et 2.5 mg au coucher
D. Une cystoscopie et un examen urodynamique complexe

E. Une nouvelle TURP

Un homme obése de 72 ans vous est adressé a la consultation
pour des céphalées. Il est sinon en bon état général . A I'examen
clinique, I'artere temporale droite est indurée et on ausculte un
souffle carotidien droit.

La VS est de 82 mm / heure.

La mesure immédiate la plus appropriée est :
A. Corticothérapie a haute dose

B. Etanercept

C. Biopsie de l'artéere temporale

D. Pontage aorto-coronarien

E. Méthotrexate




Polymyalgia rheumatica -
et artérite giganto-cellulaire:
quoi de neuf?

La polymmyalgio rlewmaticn (PMR) et Fartérte giganto-cellulalre
TAGC) sont deus pathobogles requentes du sujet Sge. 1 est indis
pemable de diagnotiquer ces dens maladles pricocement et

F a2 de débuter une h d Le i te est
= targement clinlque pour ks PMR, clinkque et hitopath .
Ml A TR po 8 pathologlque
C \ _:'” pour PAGC, Certalnes shuations peuvent nécessier des examens
) complémentalres comme une échographle ou un PET-CT. Une
bursite lal, bilatérale est frég cher

Row Mod Suiees 2010; 47 575.80 les patients avec une PME, mals trés rarement retrouvée chez un

patient sain. Un bolus Intraveineus de cortlone peut avéner

. j. Nissen utlle dans le cas d'une AGC avec attelnte visuelle. Un traltement
par méthatrexate poaurralt avolr un rile pour épargner les doses
< Gaha‘y de . Une Mnkgue, alnsl que radiok

OF Michaot |. Missen est Importante afin didentifier un anéwrisme de laorte ou une at-
Pr Com Gabay telnte des vabseaus de gros callbn

m“m:,,.,,'u AGC, la sensibilité est moyenne : de 60% & 85%. Ainsi, une
3‘:;‘“;‘:"”"":‘:"' o BAT négative n'exclut pas le diagnostic. Les faux négatifs
michael Jnisventeuge.ch T B LT sont dus au caractére focal et segmentaire de la maladie.

Le role d'une BAT est de confirmer le diagnostic et de re-
chercher d'autres diagnostics potentiels, comme une amy-
loidose ou une autre vascularite (périartérite noueuse)

Le prélévement doit avoir une longueur supérieure a 1 cm,
et idéalement de 2 a 3 cm. Certains auteurs proposent d'ef-
fectuer une blopsie du c6té controlatéral si la biopsie ini-
tiale est négative. La biopsie bilatérale augmente la sensi-
bilité de 3% a 12,7%.57 D'aprés les recommandations de
I'EULAR (EUropean League Against Rheumatism), une biop-

AGC, la sensibilité est moyenne : de 60% a 85%. Ainsl, une
BAT négative n'exclut pas le diagnostic. Les faux négatifs
sont dus au caractére focal et segmentaire de la maladie.
Le role d'une BAT est de confirmer le diagnostic et de re-
chercher d'autres diagnostics potentiels, comme une amy-
loidose ou une autre vascularite (périartérite noueuse).
Le prélevement doit avoir une longueur supérieure a | cm,
et idéalement de 2 & 3 cm. Certains auteurs proposent d'ef-
fectuer une biopsie du c6té controlatéral si la biopsie ini-
tiale est négative. La biopsie bilatérale augmente la sensi-
bilité de 3% a 12,7%.57 D'aprés les recommandations de
I'EULAR (EUropean League Against Rheumatism), une biop-

A cause des complications potentiellement iréversibles
de I'AGC, la BAT ne doit jamais retarder l'introduction d'un
traitement par corticoides. La biopsie peut rester positive
pendant un & deux mois aprés l'introduction d'une cortico-
thérapie. Une étude rétrospective a démontré 65% des biop-

ARTERITE TEMPORALE

DERMATO

Un homme obése de 72 ans vous est adressé a la consultation
pour des céphalées. Il est sinon en bon état général . A I'examen
clinique, 'artére temporale droite est indurée et on ausculte un
souffle carotidien droit.

La VS est de 82 mm / heure.

La mesure immédiate la plus appropriée est :
—— A. Corticothérapie a haute dose

B. Etanercept

C. Biopsie de l'artere temporale

D. Pontage aorto-coronarien

E. Méthotrexate

Un patient de 75 ans vivant en EMS est évalué pour un rash cutané de la face
et du cuir chevelu. Il dit que le rash est apparu progressivement ces six
derniers mois et qu’il n’y a pas de prurit.

Il est connu pour une maladie de Parkinson évoluant depuis 12 ans. A
I'examen clinique, il existe des lésions érythématosquameuses des plis
nasogéniens, des sourcils, du front du cuir chevelu et le long de la racine
des cheveux.

Le diagnostic le plus probable est :

A. psoriasis

B. dermatite séborrhéique

C. lupus érythémateux discoide
D. pityriasis rosé

E. rosacée




Dermite seborrhéique:
manifestations cliniques
et prise en charge

La dermite seborheique est caracterisée par des plaques érythémateuses non
infiltrées surmontées de squames grasses et jaunitres. La topographie est trés
évocatrice, avec des |ésions atteignant les zones sébarhéiques, plus particulié-
rement le cuir chevelu avec un état desquamatif diffus ifigure 1), les sillons naso-
géniens (figure 2|, les ailes du nez. les sourcils, les paupiéres, la région rétroawri-

E r‘e’ culaire et le conduit auditif extemne. Les lésions peuvent également s'étendre au
C tronc, plus précisément au niveau intermammaire, ainsi qu'au niveau interscapu-
laire, et plus rarement au niveau des régions génitales et des plis (figure 3). Le
prurit est inconstant. Les lésions sont fluctuantes, et de nombreux sujets atteints
5. Menzinger de DS insistent sur la variabilitd des signes et l'influence sur les poussées du
. Laffitte stress, de la fatigue, du surmenage, des problémes affectifs, et constatent aussi
D Sabastian Mantinger I'effet favarable du soleil et des vacances.
Cirge 2 dormasegie
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Lhypothése actuelle soutient que la DS ne serait pas
calsée par une croissance exagéree de Malassezia, mais par
une réponse anommale de I'héte & ces champignens. 1l a
Bté suggére que certains hites présentent une prédisposi-
tion a cette dermatose, impliguant probablement un trou-
ble immunitaire, sans que cela ait pu &étre démontré *10 Une
autre hypothése avance que ces champignons produiraient
une lipase, qui aurait pour action de transformer les trighy-
cérides du sébum en acides gras libres, qui eux-mémes in-
duiraient une inflammation. Une étude récente a en effet
mis en évidence que I'espéce M. glabosa possédait un géne,
LI, dont |'expression permet de produire une lipase.!!

Tableau 2. Ti de la dermite
Principes Moms de | Posologies Effets Mécanismes Efficacizés Présentation/
actifs marques indésirables remboursement
Shampoings
Kétoconazole | = Keto.med | 2 x/semaine Irritation; prurit: Antifongique - inhibe k Traitement de - &0 mi
- Keeml- | pendant2a eceéma de coneact; | formation de Pergastérol | premitre mtention - 100 il
Mepta 4 semaines modificition de qui composs I parci + Rembourse
= Lur couleur des chevews | fongique: anti-infamma.
= Mizoral gris ou teirees (rare) | toire
MNarate de Sebalox 2 wisemaine Samilaires au Similaire au kétoconazole | Traitement dentretien |+ 60 mi
miconazole pendant 2 & kétoconazole. et formes modérées |+ 100 mil
4 sermines - Remboursé
Cidopirax Sebiprox 2.3 xisermine | Eczéma de contact | Antifongique et ant- Aussi effcace que - 100 ml
olarmine pendant inflammatoire ; erouble e keétoconazole. - Rembourse
4 sermines le mesabokisme cellulaire
Dizulide de | Ektosléne | 2 sisemaine Irritaticn; Diminution de la proifé- | Moins efficice que + 60 ml
sélénium pendant desséchement: ration cellulaire etaction | le kétoconazole mais |+ 150 ml
2 sermines puis antifongique plus que | placebo: |+ Remboursé
1 xizemaine. plus dieffes secon-
daires
Produit Sebodiane DS | 13 wisemaine | 1 Reégulation de la Une écude clinique « 150 ml
cosmétique pendant séborrhée: renforcement | sur pew de cas montre |+ Mon rembourse
3 sermines de Ia barrigre cumnée une efficacic + Existe aussi en
sérum
Crémes, pommades, gels
Kétoconazole | Nezoral 1.2 wjour, Veir shampoings Voir shampoings Vair shampoings -i0g
poursuivre. Remboursé
2-3 jours aprés
& gukrison
cinique
Sel de fichaum | Efalith T wljour jusqd | Iritation Antinfammatoire; ant- | Aussi efbcace que - 20 mi
gusrizon chnique pruriginews; ancifongique | Je kétoconazole + Rembourse
Dermo- Classes I | | sfjour jusqua | Atrophie cutangs, Anti infammatsire e Efficace, mais rechutes |+ 15 g
corticoides gputrison chnique | dépgmentation, rash | immuncsuppresseur sévéres ct rapides -30g
acnésorme. dermasits + Remboursé
périonle
Inhibiteurs de | « Eidel 2 wijour jusquia | Irimtion; peu de. Immuncsuppresseur Eficace en 2 semaines: | + 30 g
b calcinewrine | « Protopic | guérison chnique | donness 4 long terme peu de données <éng
[pimecrolimus comparatives * Non rembourse
et tacrolmus) dans cette

DERMATO

Un patient de 75 ans vivant en EMS est évalué pour un rash cutané de la face
et du cuir chevelu. Il dit que le rash est apparu progressivement ces six
derniers mois et qu’il n’y a pas de prurit.

Il est connu pour une maladie de Parkinson évoluant depuis 12 ans. A
I'examen clinique, il existe des lésions érythématosquameuses des plis
nasogéniens, des sourcils, du front du cuir chevelu et le long de la racine
des cheveux.

Le diagnostic le plus probable est :

A. psoriasis
—  B. dermatite séborrhéique
C. lupus érythémateux discoide
D. pityriasis rosé
E. rosacée

OPHTALMO

Une femme agée de 75 ans vous consulte a votre cabinet pour
une vision floue de I'ceil droit, progressant depuis plusieurs
mois, indolore. Elle est plus sensible a la lumiéere et se
plaint d'éblouissements et de halos. 10 ans auparavant elle
a subi avec succes une chirurgie de la cataracte bilatérale
avec implantation de lentilles intraoculaires. Elle a un
diabéte de type 2 diagnostiqué récemment et pas de
rétinopathie diabétique.

Quelle est la cause la plus probable de ses symptomes? :

A. Une hémorragie du vitré

B. Une DMLA

C. Une opacification de la face postérieure de la lentille

D. Un cedeme maculaire d'origine diabétique.




Une hémorragie du vitré Obscurcissement vision
Une DMLA Perte vision centrale
Une opacification de la face postérieure de la lentille Halo, éblouissement

Un cedeme maculaire d'origine diabétique Vision floue, taches noires,
flash lumineux

OPHTALMO

Une femme agée de 75 ans vous consulte a votre cabinet pour
une vision floue de I'eeil droit, progressant depuis plusieurs
mois, indolore. Elle est plus sensible a la lumiere et se
plaint d'éblouissements et de halos. 10 ans auparavant elle
a subi avec succes une chirurgie de la cataracte bilatérale
avec implantation de lentilles intraoculaires. Elle a un
diabéte de type 2 diagnostiqué récemment et pas de
rétinopathie diabétique.

Quelle est la cause la plus probable de ses symptomes? :

A. Une hémorragie du vitré

B. Une DMLA

——C. Une opacification de la face postérieure de la lentille

D. Un cedeme maculaire d'origine diabétique.

DEMENCE NUTRITION

Un pensionnaire d’EMS de 85 ans souffre d’'une démence vasculaire
sévere. Une nutrition par PEG a été instaurée il y a un an en raison de
séveres troubles de la déglutition secondaires a un AVC. Récemment
ce patient devient de plus en plus agité et il a retiré le tube a plusieurs
reprises, malgré plusieurs tentatives de le dissimuler sous un
pansement. Des changements environnementaux et une adaptation
médicamenteuse n‘ont pas amélioré la situation.

La prise en charge la plus appropriée est :
Mettre des mitaines aux deux mains

Lui attacher les poignets

Introduire une sédation médicamenteuse
Remplacer la PEG par une jéjunostomie
Réévaluer I'indication de la PEG

mooO®m»

Stade de la maladie

) Pronostic
Projets et

désirs du patients

Etat général




Il est facile de perdre de
vue le fait que nhe pas
manger peut-gtre une des
nombreuses facettes du
processus de la mort et
hon de sa cause.

R.Mc Cann JAMA 1999; 282:1380-1381

DEMENCE NUTRITION

Un pensionnaire d’EMS de 85 ans souffre d’'une démence vasculaire
sévere. Une nutrition par PEG a été instaurée il y a un an en raison de
séveres troubles de la déglutition secondaires a un AVC. Récemment
ce patient devient de plus en plus agité et il a retiré le tube a plusieurs
reprises, malgré plusieurs tentatives de le dissimuler sous un
pansement. Des changements environnementaux et une adaptation
médicamenteuse n‘ont pas amélioré la situation.

La prise en charge la plus appropriée est :
Mettre des mitaines aux deux mains

Lui attacher les poignets

Introduire une sédation médicamenteuse
. Remplacer la PEG par une jéjunostomie
Réévaluer I'indication de la PEG
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INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Une résidente d’'EMS agée de 68 ans présente, depuis récemment, des
sensations de vertiges, une instabilité a la marche et une modification de
son statut mental. Elle est connue pour une épilepsie, une allergie
saisonniére, une vessie irritable, une ostéoporose et une dépression
récente. Elle prend de la phénytoine 300 mg/j, alendronate 10 mg/j,
tolterodine (Detrusitol ®)2 mg 2x/j, fexofenadine (Telfast®) 180 mg/j,
carbonate de calcium 2x 500 mg/j. Elle a débuté un traitement de
fluoxétine (Fluctine) 20 mg/jil y a 2 semaines.

Laboratoire il y a un mois :

Phénytoine 13.7 picrogr/ml (N= 10-20), Na :138 mmol/L, K :4.0 mmol/L, urée :

3 mmol/L, créatinine : 90 umol/L, albumine : 26 gr/L.
Lintervention la plus appropriée est :

1. Dosage de la phénytoine libre

2.  Stopper tolterodine

3.  Stopper fexofenadine

4 Stopper fluoxetine

Polymédication et personne agée:
ni trop ni trop peu!

Le risque de polymédication est élevé chez la personne dgée,
ce qui peut étre délétére en termes de qualité de vie, de mor-
bidité et de mortalité. Toutefois, décider d'interrompre ou de
maintenir un médicament chez celle-ci peut confronter le mé-
decin a des choix difficiles sur les plans clinique et éthique.
Une telle prise de décision requiert une évaluation gériatri-
que multidi i lle du patient, l'esti ion de son pro-
nostic et, par la méme, le choix des médicaments appropriés
sur la base du délai du bénéfice escompié, des objectifs de
soins et de traitements. Divers méthodes et outils sont présen-
Rev Med Suisse 2013; 9: 102631 tés, susceptibles de soutenir le médecin dans cette démarche.
Ils ne peuvent néanmoins pas remplacer une démarche ré-
flexive prenant en compte les représentations du patient a
I'égard de sa santé et de sa fin de vie, ses besoins, ses craintes
et ses choix.

. Mazzocato

. Benaroyo

INTRODUCTION

La polymédication chez la personne agée est clairement asso-
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+ Existe-til un consensus basé sur les preuves quant 2
15 cette cati

l Fas certain/non

Uindication de ce médicament semble-t-elle fondée et N
pertinente en regard de a tranche dige et du degré de
perte d'autonomie du patient!

Stop médicament

nus de ce médicament | Oui
omptés chez un patient

Y a-t-il des sympeémes ou signes qui pourraient étre liés &
ce médicament !

Non

Existe-t-l un aure médicament dont le bénéfice serait
supérieur & celui du médicament en question

t Non

‘ Peut-on réduire la posologie sans risque significatif! ‘

¢Nun J‘Om

‘.‘ Poursuivre ce dosage ‘ | Réduire la posologie |

Figure 2. Algorithme Good Palliative-Geriatric
Practice

(Adaptée selon réf.'?).

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

DIRECTIVES ANTICIPEES

Une résidente d’'EMS agée de 68 ans présente, depuis récemment, des
sensations de vertiges, une instabilité a la marche et une modification de
son statut mental. Elle est connue pour une épilepsie, une allergie
saisonniére, une vessie irritable, une ostéoporose et une dépression
récente. Elle prend de la phénytoine 300 mg/j, alendronate 10 mg/j,
tolterodine (Detrusitol ®)2 mg 2x/j, fexofenadine (Telfast®) 180 mg/j,
carbonate de calcium 2x 500 mg/j. Elle a débuté un traitement de
fluoxétine (Fluctine) 20 mg/jil y a 2 semaines.

Laboratoire il y a un mois :

Phénytoine 13.7 picrogr/ml (N= 10-20), Na :138 mmol/L, K :4.0 mmol/L, urée :

3 mmol/L, créatinine : 90 umol/L, albumine : 26 gr/L.
Lintervention la plus appropriée est :
1. Dosage de la phénytoine libre
2.  Stopper tolterodine
3.  Stopper fexofenadine
mmm) 4. Stopper fluoxetine

* Vous rendez visite a Mme D a domicile dans le
cadre du suivi. Elle est connue pour un BPCO
sévere pour lequel elle a été hospitalisé a 5
reprises en 2014 dans le cadre de
surinfections pulmonaires.

e l'infirmiere référente de imad vous demande
rédiger des directives anticipées avec Mme D,
afin que l'attitude soit clairement définie




DIRECTIVES ANTICIPEES

Quelles sont les affirmations justes:

* Les DA sont une obligation pour les patients
instables a domicile

* La fille de Mme D peut rédiger les DA de Mme

D

e Les DA sont inscrites dans la loi sur la
protection de l'adulte.

* Elles ne sont que un soutien pour nous
indiquer les souhaits des patients

Protection de I’adulte, droit des personnes et droit de la filiation. CC RO 2011

A, Principe

Sous-chapitre I1: Des directives anticipées du patient

Art. 370

1 Toute personne capable de discernement peut déterminer, dans des
directives anticipées, les traitements médicaux auxquels elle consent
ou non au cas oul elle deviendrait mcapable de discernement.

2 Elle peut également désigner une personne physique qui sera appelée
a s’entretenir avec le médecin sur les soins médicaux a lu administrer
et a décider en son nom au cas ot elle deviendrait mcapable de discer-
nement. Elle peut donner des instructions a cette personne.

e peut prévoir des solutions de remplacement pour le cas ou la
SEl t les solutions d 1 t 1 1

personne désignée déclinerait le mandat, ne serait pas apte a le remplir
ou le résilierait.

B. Constitution
et révocation

Art. 371

I Tes directives anticipées sont constituées en la forme écrite; elles
doivent étre datées et signées par leur auteur.

2 L’ auteur de directives anticipées peut faire inscrire la constitution et
le lieu du dépot des directives sur sa carte d’assuré. Le Conseil fédéral
édicte les dispositions nécessaires, notamment en matiere d’acceés aux
données.

3 La disposition régissant la révocation du mandat pour cause d’inapti-
tude s’applique par analogie aux directives anticipées.

C. Survenance
de D'incapacité
de discernement

AV 3/2

I Lorsquun médecin traite un patient incapable de discernement et
qu'il 1gnore s1 celui-c1 a rédigé des directives anticipées, 1 s'informe
de leur existence en consultant la carte d’assuré du patient. Les cas
d’urgence sont réservés.

2 Le médecin respecte les directives anticipées du patient, sauf si elles
violent des dispositions légales, ou si des doutes sérieux laissent
supposer qu’elles ne sont pas ’expression de sa libre volonté ou
qu’elles ne correspondent pas a sa volonté présumée dans la situation
donnée.

3Le cas échéant, le médecin consigne dans le dossier médical du
patient les motifs pour lesquels il n’a pas respecté les directives antici-
pées.




DIRECTIVES ANTICIPEES

Quelles sont les affirmations justes:
* Les DA sont une obligation pour les patients

instables a domicile

* La fille de Mme D peut rédiger les DA de Mme

D

¢ Les DA sont inscrites dans la loi sur la

protection de l'adulte.
Elles ne sont que un soutien pour nous

indiquer les souhaits des patients

DEMENCE

Mme G, 83 ans, en bonne santé habituelle, sans facteurs de
risque CV vous consulte accompagnée de sa fille, car celle-ci
trouve qu’elle présente depuis quelques mois des troubles
mnésiques qui s’aggravent

Vous faites un test MMSE. Le score est a 21/30.

Ceci signifie que Mme G a:

—Une démence maladie Alzheimer
—Un état confusionnel

—Un état dépressif

—Des possibles troubles cognitifs

imples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

MINI MENTAL STATE VERSION CONSENSUELLE GRECO 1998

 vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés

ORIENTATION

elle 25t Ia Gate compIete d'aujourui 2
i laréponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l'ordre suivant

1- En quelle année sommes-nous ? |__I coter0ou
En quelle saison 2
En quel mois >

Quel jour du mois ?

Quel jour de la semaine 2
sousToTAL I_ls
e vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit ol nous nous trouvons.
coter 0ou 1
6 - Quel est le nom de Ia rue dans laquelle nous sommes 7 1|
7- Dans quelle ville se trouve-t-elle 7 1_l
8- Quelest le nom du canton dans lequel est situce cette ville 7+ I_I
9- Dans quelle région est situé ce canton 2 Il
10- A quel étage sommes-nous ici 2 Il
sous ToTAL 1_ls

2- Montrer un crayon
Quel est le nom de cet objet 7

2- Montrer un montre
Quel est le nom de cet objet 7+

2- Ecoutez bien et répétez aprés moi :
«PAS DE MAIS, DE S, NI DE ET »*+*

25- Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet

enlui disant « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
Prenez cette feuille de papier ave la main droite,

2- pliez-la en deux,
27- etjetez-la par terre » <+
2- Tendre au sujet une feille de papier sur laquelle est écrit

en gros caractéres : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet
«Faites ce qui est écrit ».
29- “Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant
«Voulez-vous m'écrire une phrase, ce GUe vous voulez,
mais une phrase entiére » <+
SOUSTOTAL

PRAXIES CONSTRUCTIVES

APPRENTISSAGE

/& Vais vous Gire 3 mots ; e Voudrais Que Vous me les répétiez et que vous essay ez e 1es retenir
ar je vous les redemanderai tout a I'heure (max. 6 répétitions) coter 0ou 1

- cigare [
12- Fleur [
13- Porte [

IRepeter les 3 mots S0US TOTAL |
I

30- ‘Tendre au sujet une feuille de papier et ui demander
«voulez-vous recopier ce dessin »

SCORE TOTAL (0230)

T30

ATTENTION ET CALCUL

‘lez-vous compter & partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7+
18- 100-7=93

Il
15- 93-7=85 1l
16- 86-7=179 1l
17- 79-7=72 1l
18- 727265 (]

SoUS TOTAL s

lPour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander

Voulez-vous épeler le mot “MONDE" & envers ** : EDNOM

JF* Noter Ie nombre de lettres données dans Fordre correct 1l
e chiffre ne doit pas figurer dans le score global.

EL
IPouvez vous me dire quels Gtaient 165 3 mols qUE Je vous ai demand@ ae repéter et de retenir
out & I'heure ?

Cigare Il
- Fleur 120
ES Porte Izl

S0US TOTAL 1l

FERMEZ LES YEUX

Ecrivez une phrase :

Consensus 2012 sur ~
le diagnostic et le traitement

des patients atteints de démence

en Suisse

2012 surle d patients
atteints de démence en Suisse a £té élaboré par une confé-
rence d'experts qui s'est déroulée du 23 au 25 mars 2012 &
Lucerne. Aprés revue des données scientifiques récentes, les
auteurs ont rédigé un projet qui a &t6 soumis a de nombreux
experts de la démence en Suisse dans le cadre d'une procé-
dure de consultation. Aprés adaptation et révisions du docu-
meat initial en fonction des remarques exprimées, I'znsemble
des spécialistes consultés et les membres du groupe dexperts
adhérent prises de position

ce document. La conférence d'experts a été financée par le
Forum Alzheimer Suisse.

PREAMBULE

Le consenstss 2012 a ét5 Slaboré par une conférence d'experts
qui s'est déroulée du 23 au 25 mars 2012 & Lucemne. Préalable-
ment a cette conférence, des recherches sur les différents
thémes traités ont été effectuées dans la littérature scientifi-
‘que. Les auteurs ont rédigé un projet de publication qui a en-
suite été soumis & de nombreux experts de la démence en
Suisse et approuvé par eux dans le cadre d'une procédure de
consultation. Tous les auteurs et membres du groupe d'expens
adhérent expressément aux prises de position Snoncées dans

Le groupe drexperts en Suisse®

ce document. La conférence dexperts a été financée par le
Forum Alzheimer Suisse.
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Troubles de la mémoire

e

" e
Aszocits 3 un ou plusicurs des troubles subants
T

— -,
Agrasia Apraxia Agnosie D;%nmars
axéCuthas

Figure |. Définition de la démence selon le Manuel
diagnostic et statistique des troubles mentaux®

Les troubles cognitifs entrainent des changements sprafcatifs dans le
fonctionnement sodial etfou lkes performances professionnelles de b per-

sonne et représentent un déclin significatf par apport 3 son fonctionne-
ment arbériewr.

DEMENCE

Mme G, 83 ans, en bonne santé habituelle, sans facteurs de
risque CV vous consulte accompagnée de sa fille, car celle-ci
trouve qu’elle présente depuis quelques mois des troubles
mnésiques qui s’aggravent

Vous faites un test MMSE. Le score est a 21/30.

Ceci signifie que Mme G a:

—Une démence maladie Alzheimer
—Un état confusionnel
—Un état dépressif

mmm) —Des possibles troubles cognitifs

DEMENCE (2)

DEMENCE(2)

Une femme de 65 ans arrive a votre consultation accompagnée de son
mari car elle présente des troubles du comportement depuis une
année. Son mari se plaint de son comportement toujours plus bizarre
comme de manger des boites entieres de biscuits en une fois, de
ricaner sottement, de faire des commentaires grossiers a des étrangers
et d’ouvrir les tiroirs et les placards dans les appartements de ses amis.
Elle n'a pas d’'anamnese d’HTA ou de diabéte et ne prend pas de
médicament.

Lexamen physique est normal. A I'examen mental, on observe une
diminution du langage spontané et des rires inappropriés mais pas
d’anomalie de la perception ou d’hallucination. Elle a un score de
MMSE de 28.Elle place correctement les chiffres au test de la montre
mais quand on lui demande d’écrire 11h10 avec les aiguilles, elle trace
une ligne droite entre 10 et 11 heures. Elle montre des persévérations
significatives dans le tracé de frises.

L'étiologie la plus probable a ces troubles du
comportement est :

Maladie d’Alzheimer
Démence frontotemporale

Démence vasculaire

Démence a corps de Lewy




« Prdigice af dligosition des alguilies (max, 4 polits)
sl it

Les frises de Luria '
NN N NTASTLA BN

Le patient doit poursuivre le début de la frise

ifﬁ‘f\j_ e V"v’h}'/\_,J?\\,"_A\g'””!f\z”"\"ﬁ,ﬁ/\\/ i

Test du Stroop

Vert Bleu Jaune
Bleu Rouge Jaune Vert
Vert Jaune Rouge

Jaune Bleu Vert Bleu

Rouge Bleu Jaune Bleu

Démence fronto-temporale

Survenue plus précoce

début insidieux par des changements de la
personnalité et du comportement

modification précoces du caractere, avec
dégradation sociale

symptomes frontaux

DEMENCE(2)

L'étiologie la plus probable a ces troubles du
comportement est :

* Maladie d’Alzheimer

== * Démence frontotemporale
* Démence vasculaire
e Démence a corps de Lewy




INCONTINENCE

INCONTINENCE

Vous rendez visite a Mme F, 92 ans, a EMS Beau-
Soleil ou elle vit depuis 2 ans.

Elle est connue pour un diabete de type 2 ID, une
hypertension artérielle traitée par un IEC et un
diurétique et une cardiopathie ischémique

Les infirmiéres signalent une aggravation d’une
incontinence, qui se manifeste par une perte
d’urine juste devant la porte des toilettes.

Lexamen clinique ciblé est sp en particulier pas de
globe

Vous faites un stick urinaire qui est négatif

La prochaine étape est:
eDemander aux infirmiéres de poser une SUAD
Introduire un traitement de toldéradine

eDemander aux infirmiere de compléter un
calendrier mictionnel

*Introduire un traitement d’oestrogenes
vaginaux

Incontinence urinaire
chez la femme: prise en charge
en médecine de premier recours

Incontinence de type urgence

* Urgences mictionnelles (besoin soudain et impérieux d'uriner,
difficile 4 différer) accompagnées de perte d'une quantité plus
ou moins importante d’urine

* Souvent accompagnée de pollakiurie et de nycturie

* Liée a une hyperactivité du détrusor: multiples étiologies
possibles, le plus souvent idiopathique

Incontinence de type stress

* Perte de petites quantités d'urine lors d'augmentation de la
pression intra-abdeminale: effort, éternuement, rire, toux ou
simplement station debout

* Généralement secondaire a une laxité des ligaments pubo-
urétraux et de la paroi antérieure du vagin (grossesses, accou-
chements) et/ou un déficit intrinséque du sphincter urétral
(plus fréquent chez les femmes dgées ménopausées)

Incontinence de type mixte
« Association d'incentinence de type urgence et de type stress
(en proportion variable)

Incontinence de type regorgement

* Pertes goutte-a-goutte de fagon plus ou moins continue, quo-
tidiennement, liées 2 une rétention urinaire (globe vésical), qui
peut é&tre secondaire 4 des antécédents de chirurgie/radiothé-
rapie pelvienne, ou 4 une atteinte neurologique suprasacrée

* A soupgonner aussi en cas d'infections urinaires a répétition,
ou d'aggravation sous traitement antimuscarinique
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Incontinence urinaire : que pouvez-vous faire?

S'il vous arrive de perdre involontairement de ['urine, ce qu'on
appelle aussi «incontinence urinaire, il faut que vous sachiez
qu'il s'agit d'un trouble trés fréquent chez les femmes, en parti-
culier aprés un accouchement ou aprés la ménopause. Ce n'est
cependant pas une fatalité : avec une prise en charge appro-
priée, la plupart des femmes obtiennent une nette amélioration
de ce probléme

Quelques conseils

* Buvez normalement, c’est-a-dire entre un et deux litres par
jour. Limiter excessivement les boissons peut étre dangereux
et n‘aide pas votre vessie a retenir l'urine

* Evitez la caféine (thé et café), qui augmente le besoin d'uriner,
de méme que l'alcool et le tabac

* Faites de I'exercice, idéalement une demi-heure de marche
par jour

+ Si vous @tes en surpoids, perdre quelques kilos améliorera les
troubles urinaires

* Evitez la constipation par un régime riche en fibres. Si néces-
saire, discutez d'un traitement laxatif avec votre médecin

+ Remplissez un calendrier mictionnel

Calendrier mictionnel: de quoi s’agit-il?

C'est un carnet d'observation dans lequel vous notez pendant
plusieurs jours I'heure i laquelle vous allez uriner (les «mic-
tions»), ainsi que les fuites d'urine et les besoins impérieux. Il
vous permettra de mieux cerner le probléme, et de mesurer les
progrés accomplis durant le traitement

Rééducation de la vessie et du périnée

Avec |'aide d'un(e) physiothérapeute, vous pouvez apprendre a
contracter consciemment les muscles du périnée pour aider la
vessie a retenir ['urine. Si vous avez une vessie dite «hyperacti-
vey avec des besoins soudains et incontrélables d'uriner, le (la)
physiothérapeute peut vous enseigner comment vous entrainer
a espacer progressivement vos mictions. Le calendrier miction-
nel sera alors une aide indispensable

INCONTINENCE

La prochaine étape est:
eDemander aux infirmiéres de poser une SUAD
eIntroduire un traitement de toldéradine

== eDemander aux infirmiére de compléter un

calendrier mictionnel

*Introduire un traitement d’oestrogenes
vaginaux

SOINS PALLIATIFS

¢ Mme H, 78 ans, est connue depuis 8 ans pour un cancer du sein
actuellement multimétastatique a I'os, au foie et au niveau

pulmonaire.

e Elle a décidé d’arréter tout traitement de chimiothérapie et

radiothérapie

¢ Vous étes appelés par infirmiere a domicile car Mme H présente
des douleurs en aggravation au niveau de la colonne lombaire (EVA
8/10) sans irradiation aggravées par la mobilisation et une dyspnée
au moindre effort. Elle est également tres anxieuse

e Cl creatinine calculée est a 50ml/min

e Elle a déja recu de I'oxycodone il y a 6 mois et ce traitement a du
étre stoppé en raison de nausées incoercible




SOINS PALLIATIFS

Que faites-vous en premier intention:
* Vous augmentez les doses de paracétamol
* Vous introduisez un traitement de lorazépam

* Vous introduisez un traitement de morphine
orale

* Vous appelez I'unité de gériatrie et de soins
palliatifs communautaire

Soins palliatifs

desling auk scianant

Rotation des opioides: 3|
de la theorle a la pratique s

Recommandations Interdisciplinalres
du résequ douleur des HUG

™

med | HUGE W

Yoie d'administration Durée d'action Demi-vie*
Marphine » Oirale {farmes LI 4.7 heures 19405 hewres
* Orale {formes LF) 12-24 hewres (MEG: 4.0 £ 1.5 heures)
- S0 45 heures
L 4 heures
Hydramarphons  Oeale (formes L) | 30-60minutes | 3-4 heures 24206 hawres
+ Ovale (formes LP) 12-24 haures
-5C 4-5 heures
[ B—— » Oeale (formas L) 34 heures 26405 haures
» Ovale (formes LP) 12 hewres (OM: 1.2 hewres)
Fentanyl * Transdermique T2 hewres 1.7 2 04 hewres
IV 30-60 mirsstes
Buprénarphine » Sublinguale 6-8 heures 2,33 £ 0,24 heures
» Transdermique 7296 heures
-8 haures
Méthadone * Orale 2:10 heures. 27 1 12 heures
*SCM 2 minues <24 heures
. 7 i1 5C: + Li: Msérasion immédiate; LP: bbération prolongée; MEG: marphine-6-glucuronide; OM: axpmer-
phaae
*Ces domi-vies ne tennent pas compte des formes galénigues & libération prolongée (appelibe demi-vie apparente): morphine: 4.5-15 heures: Iydromor-
phone LP: 8-15 heures: oxycodone LP: 4.548 heures: fentanyl 20-27 hewres: [ ique: 26 heures.

SOINS PALLIATIFS

Que faites-vous en premier intention:
* Vous augmentez les doses de paracétamol

Vous introduisez un traitement de lorazépam

==+ \/ous introduisez un traitement de morphine
orale

* Vous appelez I'unité de gériatrie et de soins
palliatifs communautaire




Consultation
de gériatrie
communautaire

Comment bien vieillir
tout en restant chez soi

Consultation
de soins palliatifs
communautaires

Une équipa mabila
a volre service
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Qu’avez-vous retenu??




