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Cheres lectrices, chers lecteurs,

Nous continuons notre aventure et nos partenariats avec les autres spécialités pour mettre
en avant dans ce 27¢™ numéro de la Gazette du Jeune Gériatre la Médecine Physique et
de Réadaptation.

La MPR est un peu la sceur de la gériatrie ! Tellement de points communs qu’on pourrait
croire a des membres d’'une méme famille. Sous l'égide d’un projet de soins personnalisés
autour d’une personne et non d’une maladie, cette spécialité réunit aussi la volonté d’une
pluridisciplinarité, la gestion multi-organes, la lutte contre les incapacités fonctionnelles
et la recherche d’'une amélioration de la qualité de vie.

Nous avons donc construit ce numeéro avec lAssociation des Jeunes en Médecine Physique
et de Réadaptation (AUMER) pour illustrer quelques liens entre nos spécialités.

Ce partenariat s'est également concrétisé avec un webinaire commun qui a eu lieu le
23 juin 2021 et dont le résumé vous est raconté dans la rubrique Retour de congreés.
Trois orateurs ont abordé la préhabilitation, la gestion des rétentions urinaires et de
Uincontinence urinaire et les hypertonies déformantes acquises.

Si cette nouvelle couverture montre un pirate a la jambe de bois, c’est pour faire un
clin d’ceil a Larticle thématique sur le theme des amputations, peu traités en gériatrie.
Nous nous intéresserons ensuite aux unités neuro-vasculaires du sujet agé dans le focus
gériatrique.

La fiche pratique reprendra le theme des hypertonies déformantes acquises (ne dit-on
pas que la pédagogie est la répétition...) et sera conclue comme a son habitude par un
schéma synthétique, a imprimer ou découper ! (La rubrique fiche pratique est dailleurs
disponible sur notre site internet et reprend les tableaux/schémas de synthese des
derniéres fiches publiées).

La fiche du médicament abordera quant a elle la spasticité avec le bacloféne.

Enfin nous continuons de publier dans la Gazette les revues de bibliographies rédigées
par le conseil d’administration de 'AJG (et disponible dans votre espace adhérent) avec
cette fois-ci une revue sur la déprescription chez le sujet ageé.

Dans la rubrique Actu-AJG, nous vous livrerons quelques-uns des projets/contributions
passés et futurs de lAssociation des Jeunes Gériatres et les themes des prochains
Webinaires.

Apporter du lien entre les spécialités et entre les gériatres, voici ce qui nous tient a coeur.
Nous espérons continuer a le faire !!

Alexandre BOUSSUGE et Nathalie JOMARD

Rédacteurs en chef de la Gazette du Jeune Gériatre

PS : Nous avons toujours a coeur de nous rapprocher le plus possible de vos attentes, alors n’hésitez pas a répondre a
notre questionnaire (si vous ne lavez pas déja fait dans le dernier numéro).
Nous vous présenterons les résultats dans le prochain numéro.

(Activer le mode QRcode de https://framaforms.org/gazette-du-jeune-geriatre-1606062550

votre appareil photo pour Merci beaucoup de faire vivre et évoluer votre Gazette !
arriver sur le lien du sondage)

www.assojeunesgeriatres.fr 3
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AMPUTATION DE .

" MEMBRE INFERIEUR
- ET APPAREILLAGE DE

LA PERSONNE AGEE

Généralités

Les amputations d’étiologies vasculaires restent la
principale cause d’amputation dans le monde (54
a 82 % des cas), le plus souvent associées au dia-
béte et/ou a lartériopathie oblitérante des membres
inférieurs (AOMI) (1). Les études épidémiologiques
frangaises disponibles sur les populations amputées
se concentrent uniqguement sur ce « mal du siecle »
ou cette « épidémie silencieuse ». Avec 8 400/an en
2016, contre 7 749 en 2013 selon le rapport de InVS,
elle représente la principale cause d’amputation en
France avec un taux d’amputation 12 fois plus im-
portant que dans la population générale (2).

Les patients vasculaires constituent une population
fragile, dite « polypathologique », « polymeédiquée »,
souvent adgée (>60 ans) et présentant fréequemment
un effondrement des capacités fonctionnelles et
des restrictions de participation préexistant a lam-
putation.

Les autres causes d’amputation (d’origine carcinolo-
gique, traumatique ou septique) dans cette tranche
d’age de la population sont marginales ; et la réé-
ducation et lappareillage peuvent varier, notamment
du fait du pronostic fonctionnel parfois meilleur.

Avec les progrés de la médecine, de la chirurgie et
de lappareillage, lamputation doit étre aujourd’hui
considérée comme une chirurgie fonctionnelle de re-
construction centrée autour d’un nouveau projet de
vie personnalisé et d’une ré-autonomisation globale.

Avec l'age, l'urgence est la reverticalisation et la re-
prise de la marche pour éviter l'évolution vers une
grabatisation irréversible. Le défi est donc de trans-
former un « échec » de sauvetage du membre en un
« succes » de réhabilitation fonctionnelle.
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Le geste chirurgical s’'inscrit dans une prise en charge
coordonnée, au mieux en réunion de concertation
pluridisciplinaire, par des équipes expérimentées
de chirurgiens, de médecins MPR et de profession-
nels de la rééducation et de lappareillage afin de
définir ensemble « le bon moment — le bon niveau —
le bon moignon ».

Le chirurgien sera vigilant a chaque temps du geste

opératoire (3-4) :

B Bras de levier osseux suffisant, extrémités os-
seuses abattues et émoussées.

B Ligatures vasculaires distales.

Sections nerveuses proximales.

B Parties molles suffisantes, sans excées ni défaut
pour un bon capitonnage osseux.

B Vvalves cutanées de bonnes qualités, sensibles,
cicatrices a distance des zones de pression.
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Encadré 1: Niveaux d’amputations — limites a connaitre pour envisager un appareillage

3 Amputation partielle de pied | ©® Amputation transtibiale ® Amputation transfémorale
B Les amputations d’avant-pied | B Idéalement a la jonction B Limite supérieure 7a 8 cm
et de médio-pied permettent 1/3 moyen — 1/3 inférieur. sous le petit trochanter.

un appui distal. B Limite supérieure : B Limite inférieure 10 412 cm
B Les amputations d’ar- conservation de la tubérosite au-dessus de linterligne

riere-pied n'ont que de rares tibiale antérieure fémoro-tibial.

indications.

Encadré 2 : Spécificités chirurgicales chez la personne agée

® Intérét d’une amputation & moignon laissé ouvert ou semi-fermé : Afin de préserver le genou, une am-
putation en transtibial peut étre proposée malgré un geste en zone non saine (ischémie et/ou infection).

® Conserver un appui distal pour une déambulation sans appareillage sur une courte distance (se
lever la nuit...) : En labsence de contre-indication (ischémie, diabéte et/ou infection) et si la coque
talonniere est de bonne qualité et sensible, il peut étre intéressant de proposer une amputation
de Chopart complétée au minimum par une arthrodése tibio-astragalo-calcanéenne afin d’éviter la

bascule en équin.

www.assojeunesgeriatres.fr l
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Conséquences — complications liées a Pamputation

Lamputation de membre constitue pour le patient
qui la subit une épreuve physique et psychologique
majeure.

A la perte immédiate de la fonction et de limage
corporelle, sajoutent de multiples conséquences
et complications qui seront toutes a évaluer et a
prendre en charge pour espérer le meilleur résultat
fonctionnel possible, tant sur le plan de la rééduca-
tion, que sur le plan de lappareillage.

Impact psychologique

Lamputation représente un « choc », une atteinte
directe a lintégrité et a limage de soi.

Le patient passera, a son rythme et parfois avec fluc-
tuation, par les différentes phases du deuil : choc/
déni — colére/révolte — marchandage — dépression —
acceptation.

Chaque patient rapportera également une angoisse,
une anxiété et des interrogations concernant la suite
de sa vie avec cette amputation.

Laccompagnement du patient, le dépistage et la
prise en charge de cet impact psychologique est
primordial, tout au long du parcours de soins et de
rééducation.

Défaut de cicatrisation

Selon les études, entre 10 % et 50 % des amputa-
tions vont nécessiter une reprise chirurgicale a cause
d’une mauvaise évolution, ischémie de moignon, in-
fection de site opératoire (4).

Une évaluation précise, clinique et paraclinique, du
potentiel de cicatrisation est primordiale en préopé-
ratoire.

Complications de décubitus

Comme tout évenement médico-chirurgical lourd,
les patients amputés, ages, subiront une période
d’alitement plus ou moins prolongée et seront a
risque de présenter les complications classiques du
décubitus.

Risque de chute

Le risque de chute est d’autant plus important que
lamputation est récente, que le niveau d’'amputation
est proximal (transfémoral > partiel de pied), que
le patient présente des déficits moteurs et/ou des
troubles de l'équilibre, qu’il est 4gé ou qu’il présente
des troubles cognitifs ou des médicaments altérant
sa vigilance.
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Il faut souligner que, chez ces patients fragiles,
ostéoporotiques, sous antiagrégation et/ou anticoa-
gulation curative, ces chutes peuvent se compliquer
d’hématome profond, de traumatisme cranien, de
fracture.

Souvent le patient va avoir tendance a vouloir se
« rattraper » avec laide de ses membres inférieurs
et va alors tomber sur le moignon, entrainant fré-
guemment un saignement voire une désunion de la
cicatrice en postopératoire.

Douleur

La douleur chez le patient amputé est quasi-systé-
matique mais il est important de distinguer la dou-
leur du membre résiduel de la douleur du membre
fantéme (cf. encadré 3).

La douleur du membre résiduel peut étre de diffé-
rents types et d’étiologies diverses mais parfois as-
sociees :
Douleur nociceptive
suite a une chute - etc.

postopératoire — choc

Douleur inflammatoire : infection — bursite - al-
lergie.

Douleur liee a lischémie : souvent associée aux
troubles trophiques.

Douleur neuropathique liée a un névrome : dou-
leur a type de brdlure, de paresthésie, de dé-
charge électrique avec parfois une zone gachette.
Limputabilité du névrome dans le processus
douloureux reste difficile et nécessite des explo-
rations complémentaires.

La douleur du membre fantéme ou algohallucinose :
douleur hétérogene nociceptive et neuropathique se
modifiant avec le temps pour se localiser finalement
plutét aux extrémités. Elle peut étre continue ou
paroxystique et favorisée par des facteurs externes
(émotion, pathologies du moignon).

A noter que chez le patient amputé et appareillé,
il faut systématiquement vérifier ladaptation de la
prothése devant toute douleur rapportée par le pa-
tient : conflit moignon-emboiture (serrage, hyperap-
pui, suspension, frottement...), défaut d’alignement
ou de hauteur.

Attitudes vicieuses

Tandis que llamputé fémoral aura une tendance au
flessum — abductum de hanche, lamputé tibial pré-
sentera souvent un flessum de genou.



Ces attitudes vicieuses sont plurifactorielles :

Chirurgical : déséquilibre du rapport des mus-
cles agonistes-antagonistes lié au geste et au
niveau d’amputation.
latrogéne : lié au positionnement du patient le
plus souvent au lit ou au fauteuil.
Ischémique : lié a lartériopathie et au défaut de
vascularisation et d’oxygénation musculaire en-
tralnant un remaniement des sarcomeres et une
hypoextensibilité du muscle.

Déconditionnement et augmentation de la

dépense énergétique

Les patients amputés d’origine vasculaire, agés, sont

systématiquement déconditionnés et, trés souvent,

n‘ont pas marché depuis longtemps du fait de lar-
tériopathie, des comorbidités et des hospitalisations
successives.
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De plus, lappareillage va entrainer un surco(t éner-
gétique a la marche de lordre de 30 % pour un am-
puté tibial et 60 % pour un amputé transfémoral (5).

Le risque de décompensation d’'une cardiopathie
sous-jacente ou de lartériopathie sur le membre
amputé ou le membre opposé est donc réel et
nécessite une évaluation cardio-vasculaire et car-
dio-respiratoire en amont de la rééducation.
Pronostic de la personne amputée
d’étiologie vasculaire

Les amputations majeures de membres inférieurs
sont de mauvais pronostic. L'age et les facteurs de
risque cardio-vasculaires sont frequemment décrits
comme facteurs prédictifs négatifs.

Concernant les amputations d’origine vasculaire, les
études rapportent un taux de mortalité a 5 ans entre
40 a 60 % pour les amputations transtibiales et entre
50 a 90 % pour les amputations transfémorales (6).

Encadré 3 : Distinction des 2 populations de personnes agées amputées (7-8) : les patients amputés
jeunes qui vieillissent et les patients amputés a un age avancé.

Les premiers présenteront les conséquences d’un vieillissement « accéléré » par lamputation :

® Coté amputé : ostéoporose, amyotrophie.

Coté opposé : arthrose, lésion musculo-tendineuse liées a la surutilisation du membre lors de lappui.

coiffe des rotateurs, syndromes canalaires.

®
® Au niveau du rachis et des membres supérieurs : discopathies, lombo-radiculalgies, pathologie de la
®

Ils subiront également les conséquences du port de lappareillage au long cours notamment au ni-
veau cutané-trophique et des stratégies de compensations utilisées qu’il conviendra de prendre en
charge parfois en proposant un autre type d’appareillage mais qui sera difficile de faire accepter.

Les seconds présenteront essentiellement les conséquences directes d’une amputation récente et
toutes les déficiences et limitations d’activités liées aux comorbidités souvent nombreuses, sévéeres, et
préexistantes lorsqu’il s’agit d’'une amputation d’origine vasculaire.

Prise en charge de la personne agée amputée

Des la phase post-opératoire

La rééducation doit étre précoce, commencée le plus rapidement possible apres lintervention en service de

chirurgie.

Une attention particuliere doit étre portée a la réalisation de la contention du moignon par bandage a la

bande Velpeau®. Il n’y a aucune contre-indication a cette compression qui est essentielle des lintervention

terminée.

Lobjectif du bandage est triple :
Drainer lcedeme.

Faciliter la cicatrisation et « modeler » le moignon pour le préparer a lappareillage.

Lutter contre la douleur post-opératoire et la douleur fantéme.

www.assojeunesgeriatres.fr
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I 3 BANDAGE du moignon
= Trans-Fémoral

Wilisez 1 ou 2 bandes type Velpeau
(filet blew, largeur 20 & 25 cm, bien élastiques).

Bien commencer le bandage a la racine =
I de la cuisse, I.f@f,#"_"‘

bande vers le haut pour obtenir une

Faire deux allers et retours en tirant la
bonne prassion en axtrémité.

lextremite a la racine sans laisser se = |
former de bourrelet. == [
Ce serrage dolt étre un peu plus impaortant e — -.\ |
a N'extrémité pour éviter le phénoméne de E:E}

garrot. Voo

I Recouvrir par des spirales en allant de : —y

Si le moignon est court, passez le |
I bandage autour de |a taille en _,;{:“'--—-"-'-"1“
L

entrainant le moignon vers l'arriére.

SOINS P 0 1 i 2090 e II'\ l

= BANDAGE du moignon
= Trans-Tibial

Litilisez 1 ou 2 bandes Velpeau
(filet bleu, largeur 10 cm, blen élastiques).
Le bandage doit étre fait le genou tendu.

Commencez au dessus du genou en
demandant au patient de maintenir le
chef de la bande avec ses deux pouces.

Faire deux allers et retours en tirant bien Vol
sur la bande, \ i L/

Le patient la maintenant sous le genou | |
avec ses autres doigts., |

Puis enveloppez le maignon en o
commencant par lextrémité et en { A ey |
remontant les spirales jusqu'au dessus L W /
du genou.

Ce serrage doit étre un peu plus important | L
a l'extrémite qu'a la racine VLA
pour éviter le phénoméne de garrot, b

SOWNS PT OG0T 1 Jim 2008

En milieu SSR spécialisé

La prise en charge du patient amputé doit se faire en
centre spécialisé, par des équipes pluridisciplinaires
et expérimentées.

Dés ladmission, un bilan complet est réalisé par
tous les intervenants afin d’élaborer en équipe mé-
dicale — rééducative — sociale, avec le patient et son
entourage, un projet personnalisé de soins, visant
a organiser la rééducation, lappareillage et a terme
préparer la sortie de 'hopital.

Le premier temps de la prise en charge concerne
la cicatrisation, dont les soins sont réalisés par des
infirmieres et des médecins formés aux plaies com-
plexes.

l LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #27

Lurgence de la rééducation est la verti-
calisation precoce et la lutte contre les
attitudes vicieuses par de la kinésithé-
rapie d’abord analytique passive, puis ac-
tive et fonctionnelle.

Sur le plan médical

Bilan et prise en charge de la maladie causale,

Bilan des facteurs de risque cardio-vasculaires
avec notamment limportance d’un bilan de la
fonction cardiaque et de la tolérance a leffort
pour guider la rééducation et le choix de lap-
pareillage en fonction des capacités résiduelles.
Supervision de la cicatrisation.
Prise en charge de la douleur.
Prise en charge de la nutrition.

Coordination des soins, de la rééducation, du fu-
tur appareillage et de la prise en charge sociale.



Sur le plan rééducatif

Prise en charge psychologique : L’écoute et
laccompagnement doit se faire par chaque in-
tervenant et a chaque instant. D’une maniere
systématique le patient doit bénéficier d’une
évaluation psychologique et une prise en charge
adaptée et spécialisée doit lui étre proposée si
necessaire.

Kinésithérapie : Le travail est d’abord analytique
pour mobiliser les articulations et éviter les at-
titudes vicieuses, renforcer les muscles des
membres inférieurs et des membres supérieurs,
prévenir des lésions de la coiffe des rotateurs,
améliorer l'équilibre assis. Puis il doit s‘orienter
rapidement vers du travail fonctionnel des trans-
ferts et de la déambulation en monopodal.

Une fois appareillé, le patient bénéficiera d’une
rééducation adaptée et spécifique au matériel pro-
thétique mis en place.

Activité Physique Adaptée : Le patient bénéficie
de gymnastique douce et de travail au fauteuil.
Avec le meédecin, lenseignant APA élabore un
programme de reconditionnement a leffort en
restant vigilant a l'état cardio-respiratoire du pa-
tient et au respect strict des contre-indications.
Des activités de sport adapté peuvent étre
proposeées a tout age.

ARTICLE THENIf\TIQ[TE

Ergothérapie : 'ergothérapeute assure la mise en
d’un fauteuil roulant adapté (parfois électrique),
'évaluation de l'autonomie et propose des aides
techniques pour les activités de vie quotidienne
notamment la toilette, 'habillage, la prise des re-
pas, lélimination urinaire et fécale.

Lergothérapeute réalise également des visites a
domicile et préconise les adaptations et travaux
nécessaires afin de préparer le retour du patient
dans son environnement.

Psychomotricité : Le (la) psychomotricien(ne)
travaille sur ce nouveau schéma corporel ce qui
peut, surtout chez la personne agée, savérer tres

bénéfique.

Sur le plan social

Le contexte social des patients amputés, et ce
d’autant que létiologie est vasculaire, est souvent
difficile avec des problématiques de logement
et/ou d’entourage.

Le role de lassistant(e) social(e) est fondamen-
tal : Démarche d’accompagnement et d’aide au
logement, démarche pour lentrée en EHPAD ;
aide a la constitution des dossiers d’Allocation
Personnalisée a lTAutonomie, de mutuelle, d’aide
sociale, etc.

Encadré 4 : prise en charge de la douleur neuropathique et de la douleur du membre fantome

® Traitements pharmacologiques

® Traitements non
pharmacologiques

® pour la douleur du
membre fantome

Antalgique pallier 1 et 2 : Paracétamol
et Tramadol

Anti-épileptique : Gabapentine / TENS

Prégabaline / Clonazépam

Anti-dépresseur : Amitriptyline /
Duloxétine

Anesthésiques locaux : Lidocaine

La compression par le bandage
et le manchon

Rééducation sensitive

En plus,
Hypnothérapie

Thérapie miroir

www.assojeunesgeriatres.fr
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Encadré 5 : Prescription de rééducation sans appareillage

@ Faire réaliser par un masseur-kinésithérapeute des séances de rééducation dans un contexte
d’amputation du membre inférieur.
® Nombre et rythme des séances a définir par le thérapeute (en SSR, 1 a 2 fois par jour, 5 jours par
semaine minimum).
® Objectifs :
Aide et apprentissage du bandage.
Entretien articulaire du membre amputé : Lutte contre les attitudes vicieuses en flessum de
genou / flessum-abductum de hanche.
Travail de renforcement musculaire du membre amputé et du membre opposeé.
Travail des membres supérieurs avec prévention des lésions de la coiffe des rotateurs.
Travail de l'équilibre assis, du tonus du tronc.
Travail des transferts.
Travail de verticalisation et de déambulation en monopodal.

Appareillage

Lappareillage pourra débuter une fois la cicatrisation et la diminution de lcedeme du moignon obtenues.

Dans lidéal, lorthoprothésiste fait partie de 'équipe de rééducation, salarié du centre SSR, et évolue au sein
d’un atelier intégré d’appareillage pour optimiser sa prise en charge.

Manchon
o« Emboiture ... N
= ... Genou
o gt
#, 8 =
T - ... o B el >
S— T e Pied -

Les différents ¢léments composant une
prothése de membre inférieur sont :

Le manchon : Il s’agit de linterface appliquée sur

le moignon.

Aujourd’hui un manchon est systématiquement
prescrit quel que soit le niveau d’amputation. Le
manchon offre une protection cutanée, un confort,
facilite le chaussement (pour les prothéses fémo-
rales) et assure la suspension du moignon dans
lemboiture.

Différentes matiéres de manchons existent, chacune
d’elles ayant des caractéristiques et des indications
spécifiques : mousse thermoformée, latex, gel de
copolymere, silicone, uréthane.
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Deux systemes de suspension existent : L’accrochage
distal (plongeur sur le manchon) et la dépressu-
risation (valve antiretour dans lemboiture, gaine
d’étanchéité ou collerette sur le manchon).

Lemboiture : C’est la partie prothétique dans la-

guelle vient se placer le moignon.

Pour les prothéses tibiales, les emboitures actuelles
sont dites « de contact » et ont remplacé les emboi-
tures traditionnelles a appui sous-rotulien — contre
appui poplité.

Les emboitures fémorales ne sont plus « quadran-
gulaires » mais a « ischion intégré ».



Ces progrés ont permis d’améliorer le confort, la
tolérance et les performances des patients. D’abord
en matiere thermoformable ou en platre pendant
ladaptation, les emboitures définitives seront en
résine ou en carbone.

Le Genou (si amputation fémorale) : Il existe une
multitude de genou prothétique ; du simple genou a
verrou obligeant a une marche « jambe raide » mais
dont la phase d’appui est donc sécurisée, aux ge-
noux mécatroniques commandés par microproces-

seur offrant une qualité de marche bien supérieure
mais nécessitant des capacités fonctionnelles plus
élevées et une rééducation spécifique.

Différentes générations de genoux prothétiques

Le Pied Comme pour les genoux, il existe
aujourd’hui une gamme tres large de pieds prothé-
tiques. Le développement de pieds en carbone a
restitution d’énergie classés selon leurs caractéris-
tiques techniques de « propulsion » et de « déformation
permanente » ont permis une nette amélioration de

la marche, en qualité et en confort.

Différents types de pieds a restitution d’énergie

Le revétement esthétique : La prothese définitive
peut étre habillée ou non, laissant alors les diffé-
rents éléments et les tubes apparents.

Généralement en mousse, le revétement peut étre
personnalisé (mais non rembourseé).

ARTICLE THEMATIQUE

Il est difficile de parler de « recette magique » ou
de « prothese type ». Le choix du type de prothese
et des éléments prothétiques dépend de plusieurs
facteurs :

B étiologie et le niveau d’amputation.

B état du moignon et du membre opposé.
B Les capacités fonctionnelles et le risque de chute.
|

Les comorbidités, l'état de fragilité et la tolé-
rance a leffort.

Lenvironnement du patient et la présence ou
non de son entourage.

B Le projet de vie élaboré en équipe et avec le pa-
tient et sa famille.

B expérience et les habitudes des équipes d’or-
thoprothésistes.

Durant toute la période de soins et de rééducation,
lappareillage sera dit « provisoire » ou « d’entraine-
ment » car il sera souvent nécessaire de reprendre
des mesures pour refaire lemboiture afin de suivre
la diminution de lcedéeme et du volume du moi-
gnon ; ou bien encore de changer de matériel pour
s'adapter a l'évolution des capacités fonctionnelles
du patient.

Le passage a la prothese dite « définitive » ne se
fera qu’une fois le volume du moignon stabilisé et
le patient suffisamment rééduqué pour s'assurer du
meilleur résultat fonctionnel possible.

www.assojeunesgeriatres.fr l
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Encadré 6 : Spécificités de appareillage chez la personne agée

® En cas damputation tibiale avec un moignon laissé ouvert et une période de
cicatrisation qui s'annonce longue, une prothése monobloc dite « de cicatrisa-
tion » peut étre confectionnée afin de remettre rapidement le patient debout
et a la marche (jambe raide).

® D’une maniére générale chez le patient amputé agé et fragile, il faut toujours
rechercher un mode de chaussement simple, une prothése confortable, légere
et slre.

® Laréalisation d’une prothése aquacompatible, équipée de composants résistant a U'eau, est utile pour
permettre au patient de réaliser sa toilette en conservant un appui bipodal sur le sol glissant de la
salle d’eau et limiter ainsi le risque de chute.

® Aujourd’hui, des genoux prothétiques a microprocesseur sont développés pour
répondre spécifiguement aux personnes a mobilité modérée et leur permettre
d’accéder a une marche plus slre et de meilleure qualité.

L’apport des nouvelles technologies (10)
Lessor des nouvelles technologies, notamment le
développement de lélectronique et du numérique
a permis d’accélérer les progres de lappareillage.
Aujourd’hui, la prise d’empreinte numérique et l'im-
pression 3D remplacent le platre pour la réalisation
des emboitures. Les genoux prothétiques nouvelles
générations offrent, méme au patient agé et fragile,
des performances de grande qualité.

Ces innovations permettent aux orthoprothésistes
d’étre plus réactifs, d’optimiser et de standardiser
leurs process, d’assurer une tragabilité et un enre-
gistrement des données.

Les nouvelles solutions prothétiques apportent au
patient plus de confort, de contrdle et de maitrise.

= ~ .
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Encadré 7 : Cadre réglementaire de prescription des chaussures orthopédiques, ortho-prothéses,

prothéses de membre

® Les Podo-Orthéses et les Ortho-Prothéses sont des dispositifs médicaux de Grand Appareillage
dont la prise en charge est remboursée si le matériel prescrit est inscrit sur la Liste des Produits et
des Prestations de la Sécurité Sociale (Titre Il, chapitre 6 et 7 de la LPP).

® La prescription de Grand Appareillage est une prescription médicale soumis & entente préalable et

subordonnée a la prescription d’'un médecin justifiant d’une des spécialités suivantes :

Meédecine Physique et de Réadaptation.
Neurologie, Rhumatologie, Endocrinologie.

Chirurgie Orthopédique, Chirurgie Vasculaire, Neurochirurgie, Chirurgie Plastique et Reconstructrice.
Pédiatrie, Dermatologie, Gériatrie : si le prescripteur est rattaché a un établissement de Santé.

lappareillage.

de la prise en charge.

lables tous les 3 a 5 ans.

® ©®© ©®© O

Criteres d’inappareillabilité

S’il N’y a pas de « recette magique » pour définir sur
le papier la « bonne prothese », établir une liste de
contre-indications formelles a lappareillage parait
difficile.

Cependant dans certaines situations le patient peut
étre déclaré « inappareillable » sur le plan fonctionnel :
Amputation transfémorale bilatérale.
Amputation transfémorale et intolérance a

leffort.

Amputation transfémorale et membre infé-
rieur opposé non fonctionnel.

Moignon d’amputation ischémique, doulou-
reux.

Limitations sévéres et irréductibles des am-
plitudes articulaires : flessum de genou ou
flessum-abductum de hanche.

Altération sévere des fonctions supérieures —
démence.

Risque de chute majeur — rapport béné-
fice-risque défavorable.

Le prescripteur doit indiquer sur le CERFA les éléments médicaux justifiant la prise en charge de

Certains dispositifs sont soumis a des criteres d’attribution que le patient doit remplir pour bénéficier

LAssurance Maladie prend en charge 2 prothéses définitives par patient, réformables et renouve-

La prescription de renouvellement d’appareillage peut étre effectuée par le médecin traitant.

Que faire quand le patient est
inappareillable ?

La prévention des complications de décubitus, une
kinésithérapie d’entretien et la mise en place d’un
fauteuil roulant manuel, voire électrique quand c’est
possible, sont primordiales pour maintenir une cer-
taine indépendance fonctionnelle.

Au niveau tibial, une prothese dite « de transfert »
pourra étre discutée surtout si le membre inférieur
opposé nest pas fonctionnel. Lobjectif de cet ap-
pareillage — a minima — sera d’aider le patient, voire
son entourage et/ou les aides a domicile, pour les
transferts fauteuil-lit ou fauteuil-WC par exemple.

Au niveau fémoral, une prothése a visée esthétique
peut étre réalisée selon le souhait du patient et de
son entourage afin « d’habiller le pantalon » pour la
position assise au fauteuil notamment.

La prise en charge médico-sociale est cruciale, soit
pour mettre en place les aides nécessaires au main-
tien a domicile, soit pour accompagner le patient et
son entourage vers une entrée dans une structure
adaptée.

www.assojeunesgeriatres.fr
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Encadré 7 : Cadre réglementaire de prescription des Fauteuils Roulants

@ Fauteuil Roulant Manuel ® Fauteuil Roulant Electrique
Prescription Médicale sur ordonnance Prescription Médicale sur ordonnance classique,
classique en location ou achat. Seul lachat est prévu par la réglementation.
Pour la location, preciser la durée en Lacquisition est soumise & entente préalable.
semaines. Evaluation obligatoire par une équipe pluridisci-
Preciser les options et adjonctions plinaire avec au minimum un Médecin MPR, un
nécessaires : Dossier inclinable, roulettes ergothérapeute ou kinésithérapeute.
antibascules, repose-pieds, repose-jambe. Certificat obligatoire pour justifier du type de
Penser au coussin d’assise a mémoire de fauteuil et de la capacité physique et cognitive &
forme. Lutiliser en sécurité.

Le fauteuil doit étre adapte au patient et a Un renouvellement a lidentique ne nécessite
son environnement. pas d’essali, ni d’entente prealable.

Conclusion — Messages clés

’amputation est le traitement ultime de PAOMI mais peut permettre, chez des patients agés, fragiles,
polypathologiques, une restauration fonctionnelle et un retour vers une indépendance fonctionnelle

jusque-la inespéree.

La prise en charge de la personne agée amputee doit se faire en milieu spécialise, par des équipes
expérimentées et nécessite une coordination pluridisciplinaire, de ladmission en chirurgie pour définir
le niveau d’amputation optimal, puis tout au long du parcours de soins et de rééducation au service
d’un nouveau projet de vie construit avec le patient et son entourage.

La prise en charge initiale doit se concentrer sur les conséquences immédiates de lamputation
(impact psychologique, douleurs, risque de chute, complications de décubitus) et sur la cicatrisation et les
bandages du moignon.

Lurgence de la rééducation est la reverticalisation et la lutte contre les attitudes vicieuses.

Lappareillage doit étre réfléchi et adapté aux capacités fonctionnelles du patient, a ses antécédents et
comorbidités, a son environnement et son projet.

Le développement de nouveaux outils numériques pour la conception et la fabrication, associés aux

nouvelles solutions prothétiques offrent aujourd’hui, méme pour les personnes agées amputees, des
résultats esthétiques et fonctionnels de qualité.
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LES UNITES

NEUROVASCULAIRES
DE LA PERSONNE AGEE

Accident vasculaire cérébral et personnes agées : épidémiologie

Caccident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie
fréquente et grave dont lincidence est grandement
lice a lage : 25 % des AVC concernant les patients
agés de plus de 85 ans'. 'age est le plus impor-
tant des facteurs de risques non modifiable d’AVC,
quel que soit le type2 Chez la personne agée, le taux
de mortalité est augmenté et les séquelles sont
plus fréquentes et séveres®. La sévérité plus impor-
tante des AVC, la présence de comorbidités et la
fréquence des causes cardioemboliques semblent
expliquer cette surmortalité®s.

La prise en charge des AVC ischémiques s’est mo-
difiée au cours des derniéres décennies avec la
création d’unités neurovasculaires (UNV) et acces a
de nouvelles thérapeutiques comme la thrombolyse
intraveineuse ou la thrombectomie mécanique.

Méme si 'age reste un facteur péjoratif, il ne doit pas
étre un frein a la thrombolyse puisque celle-ci amé-
liore le devenir des patients de plus de 80 ans ayant
fait un AVC ischémique®.

Quelles sont les particularités d’une filiere de soins post-AvVC ?

Chaque filiere doit intégrer une unité de neurovas-
culaire et des structures de court séjour, de soins de
suite, de longue durée, médicosociales et de soins
ambulatoires nécessaires a la prise en charge des
patients.

Une UNV est une unité spécialisé dans la prise en
charge urgente des AVC avec un niveau de preuve
trés élevé permettant une réduction de la dépen-
dance, de la mortalité et du nombre d’institutionna-
lisation”. Composée d’un personnel pluridisciplinaire
formé alAVC, elle permet de débuter les traitements
spécifiques a la phase tres aigué mais également de
réaliser le bilan étiologique, la prévention secondaire,
Uorientation en rééducation et Uorganisation du suivi.

Les soins de suite et de réadaptation (SSR) per-
mettent d’optimiser la récupération du patient en
termes de déficiences et de favoriser son amélio-
ration fonctionnelle. Ces structures contribuent a
une fluidité de sortie des services d’hospitalisation

aigué des patients ageés victimes d’AVC (depuis les
secteurs de courts séjours de neurologie ou de
gériatrie). Selon leurs équipements matériels et
techniques, et les compétences de leurs profes-
sionnels, les SSR sont autorisés et classés avec la
mention d’une spécificité de fonctionnement :

B SSR spécialisés (SSR neurologiques, SSR de lap-
pareil locomoteur, SSR pour personne agée poly
pathologique [PAP], etc.) ; les SSR PAP repré-
sentent 32 % de loffre de ces structures ;

B SSR polyvalents.

Dans le cadre du parcours de soins de la personne
agée victime dAVC, les SSR PAP ou polyvalents
sont les plus souvent sollicités, ainsi que, dans une
moindre mesure, ceux spécialisés dans les affec-
tions neurologiques®. Sous limpulsion de certaines
Agences Régionales de Sante (ARS), des filieres spé-
cifiques pour la pathologie neurovasculaire du sujet
agé sont créées, comprenant des SSR.

www.assojeunesgeriatres.fr
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Quel intérét de lafiliere de soins spécialisée chez les personnes agées ?

La notion de fragilité est importante en gériatrie,
majorant le risque de décompensation fonctionnelle
en présence de facteurs de stress.

La prise en charge de UAVC en secteur spécialisé
gériatrique permet de prévenir les complications
(infection, épilepsie, maladie thromboembolique,
dépression, dénutrition et escarre, troubles de la
déglutition...) particulierement fréquentes chez la
personne agée. Ces complications peuvent diminuer
les capacités de récupération du patient et retar-
der sa rééducation mais également engendrer une
décompensation aigué, majorer la perte d’autono-
mie et la mortalité. Il est donc essentiel de repé-
rer les sujet « fragiles » et de mettre en place des
préventions adaptées et spécifiques. La prévention
de la chute, complication fréquente et redoutable
aprés un AVC® 1, est primordiale d’autant plus chez
les sujets agés a risque majeur de syndrome post-
chute et risque fracturaire. Les troubles psychoaf-
fectifs et neurocognitifs doivent étre recherchés et
pris en charge de fagon spécialisée pour diminuer
leur impact négatif sur le pronostic fonctionnel. Lex-
pertise gériatrique porte donc tout son intérét dans
le repérage de la fragilité, la prise en charge des co-
morbidités et des complications pouvant aggraver la
dépendance des sujets agés.

Selon les études, les patients les plus agés ont une
moindre admission en UNV puis en SSR spécialisés
dans les affections neurologiques en comparaison
au patients plus jeunes™ ™ Cependant, les bénéfices
d’une hospitalisation en UNV a la phase aigug, en
termes de réduction de la mortalité, de la dépen-
dance et d’institutionnalisation sont indépendants
de lage du patient”. La prise en charge coordonnée
des soins neurovasculaires est bénéfique quelle
que soit la classe d’age™. Ladmission dans un SSR
neuro-locomoteur et le passage en UNV sont des
facteurs indépendants d’amélioration du score phy-
sique dans toutes les classes d’age et du score co-
gnitif jusqu’a 84 ans™.

L'age ne doit donc pas étre un facteur limitant lacces
a une prise en charge en filiere neurovasculaire spé-
cialisée que ce soit a la phase aigué en UNV comme
en SSR neurologiques pour la rééducation. En effet,
la prise en charge rééducative hospitaliere multidisci-
plinaire a un effet bénéfique sur le devenir fonctionnel
a la phase subaigué d’'un AVC ; néanmoins, son in-
tensité et sa précocité sont mal codifieées™ .

C’est ce constat qui a poussé la création d’une filiere
neurovasculaire de la personne agée aux Hospices
Civils de Lyon en 2003.
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En constante évolution depuis, la filiere comporte
actuellement 14 lits de court séjour et 26 lits de SSR
neurogériatriques au sein d’un hoépital gériatrique.
Y sont accueillis des sujets agés de plus de 65 ans
ayant fait un AVC, aprés une prise en charge initiale
dans une UNV, un service de court séjour ou des ur-
gences. Une communication privilégiée avec l'équipe
médicale de PTUNV de 'hbpital neurologique de Lyon
ainsi que la proximité géographique de soins aigus
et de rééducation ont permis une diminution des
freins a la filiere post-AVC gériatrique de la métro-
pole Lyonnaise en améliorant sa fluidité. Cette unité
répond parfaitement au profil du patient agé plus a
risque de complications aigués et nécessitant une
triple expertise : gériatrique, neurologique et de réé-
ducation. Lobjectif de ce service est d’associer des
soins specifiques post-AVC avec une prise en charge
globale de la personne agée. La rééducation est ainsi
débutée de fagon précoce et adaptée deés le court
séjour puis poursuivie et intensifiee en SSR avec un
continuum des acteurs médicaux, paramédicaux et
des rééducateurs.

Depuis 2015, le service propose un suivi multidis-
ciplinaire ambulatoire pour les patients rentrés au
domicile au travers de consultations ou d’hospitali-
sation de jour SSR organisées a 6-12 et 24 mois de la
sortie du service. La consultation post-AVC permet
une évaluation médicale, d’assurer une prévention
secondaire mais également de réaliser une évalua-
tion du handicap moteur, fonctionnel, psycholo-
gique et cognitif, de lenvironnement du patient et
des aidants. U’hospitalisation de jour permet en sus
la realisation d’un bilan global du patient age avec
lintervention des rééducateurs (kinésithérapeute,
ergothérapeute, orthophoniste) afin de s’assurer que
toutes les aides humaines et techniques sont opti-
males au domicile.
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Quels projets peut-on proposer en aval de ’hospitalisation ?

Selon les séries, le taux d’institutionnalisation apres
un AVC varie entre 10 et 20 %'®".

Depuis 2018, L'Unité Neurovasculaire de la Personne
Agée (UNV-PA) de I'Hopital des Charpennes, est mis-
sionnée par lAgence Régionale de Santé (ARS) via
le Fonds d’Intervention Régional (FIR) pour déve-
lopper une cellule de formation (C.A.P.E 69 : Cellule
AVC Formation Pour les EHPAD du Rhoéne). L'objectif
principal de ce projet est Uoptimisation et la fluidi-
fication de la filiere AVC pour les personnes agées
en soutenant les personnels travaillant en aval des
structures sanitaires, a savoir les EHPAD. Cette cel-
lule est composée d’un gériatre, d’une infirmiere et
d’une ergothérapeute.

Ainsi, cette cellule permet de :

B Renforcer la collaboration entre TEHPAD et TUNV,
cette derniére pouvant reprendre le patient pour
une pathologie aigué apres concertation ;

B Améliorer et optimiser la prise en charge des pa-
tients agés présentant un AVC ;

B Etudier pour les cas les plus complexes, la mise
en place d'un Protocole Personnalisé de Soins
(PPS) précisant le réle des différents interve-
nants dans le parcours de soins ;

B Elaborer une prise en charge adaptée, individua-
lisée et de qualité ;

B Développer des formations sur les intrications
entre AVC et vieillissement ;

B Mettre en place un partenariat ressource (appui
a la prise en charge) a la disposition des profes-
sionnels et des patients sous forme de conseils
d’accompagnement.

Les patients suivis par la C.A.PE 69, le sont en ac-
cord avec le patient et sa famille, le médecin traitant
et le médecin coordinateur de 'EHPAD. Ils sont sui-
vis a la méme fréquence que les patients suivis en
consultation a 6, 12 et 24 mois. Certains d’entre eux
sont vus a des fréquences différentes en fonction
des besoins de l'équipe de 'EHPAD.

Conclusion et perspectives

Les problématiques multiples pour lesquelles nous
sommes sollicités sont :
Problémes d’installation du patient (63 %) ;

Douleurs (49 %) ;
Thymie (46 %) ;
Troubles de déglutition (41 %) ;

Troubles neurologiques sensitivomoteurs (35 %) ;
Cutanés (22 %) ;

Symptdmes psychiques et comportementaux
de la démence (20 %).

La C.APE. 69 assure des formations au sein des
EHPAD en organisant des journées dédiées (2 par an)
sur le site hospitalier ressource. Elle va également
participer au développement d’une unité de 7 lits,
dédiés a IAVC au sein d’'un EHPAD du département
du Rhéne.

La prise en charge en unité neurovasculaire ameliore significativement le pronostic vital et fonctionnel du
patient agé victime d’'un AVC. La filiere de soins post-AVC de la personne agée permet une prise en charge
optimale en associant expertise neurovasculaire et gériatrique et fluidifie le parcours de soins. Le dévelop-
pement de filieres de soins post-AVC de la personne agee est un enjeu afin d’améliorer leur accés a des

soins spécifiques a la phase tres aigué.

www.assojeunesgeriatres.fr .
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Samuel est Masseur-Kinésithérapeute en service de Soins de Suite et de Réadaptation

Bonjour, pourrais-tu te présenter en quelques
mots et nous parler de ton parcours ?

Je suis masseur-kinésithérapeute diplémé de lIns-
titut de Formation aux métiers de la Rééducation
de Limoges depuis 2019. Il s'agit d’'une formation de
5 ans (1 année de PACES + 4 ans en Institut de
formation en kinésithérapie). Au cours de celle-ci,
différents champs d’activités sont appréhendés que
ce soit par des modules théoriques, pratiques mais
également aux travers des différents stages.

La formation est dispensée par des médecins, kinésithé-
rapeutes, enseignants-chercheurs, psychologues...

Aprés lobtention de mon dipléme, jai souhaité
orienter mon activité en secteur public dans un ser-
vice gériatrique. J’ai exercé dans deux structures,
Uhopital Vaugirard a Paris puis Uhépital Corentin
Celton a Issy-les-Moulineaux au sein de services
d’Unité Gériatrique Aigué (UGA) puis de Soins de
Suite et de Réadaptation (SSR).

Pourquoi exerces-tu en SSR gériatrique ? Est-ce
par choix ?
Oui, c’est un vrai choix !

Lexercice de la masso-kinésithérapie en SSR géria-
trigue me permet d’avoir une pratique tres généraliste,
de nombreux champs d’activités y sont rencontrés (or-
thopeédique, cardio-respiratoire, neurologique...) tout en
gardant un aspect spécialiste de la personne agée.
En sortant du diplédme, je ne souhaitais pas m’orien-
ter vers une pratique qui allait restreindre mon
champ d’activité a une seule spécialité, la gériatrie
permet cela.

gériatrique et a accepté de répondre a nos questions.

De plus, le contexte polypathologique des patients
en SSR gériatrique est un défi en rééducation, les
cas cliniques sont tous différents et souvent com-
plexes... Cela m'oblige a effectuer un bilan précis
et mettre en place un plan de rééducation qui va
considérer lensemble des déficiences récentes ou
anciennes de mon patient.

On a tendance a considérer la personne agée comme
une personne fragile que lon ne peut pas faire beau-
coup travailler en rééducation, c’est faux ! Certains
de mes patients béneéficient de 1h30 a 2h de séances
par jour : c’est autant que beaucoup de sportifs de
haut niveau. Il faut adapter la charge de travail dans
les séances et/ou fractionner les séances dans la
journée et respecter plus de temps de repos.

Au quotidien, a2 quoi ressemble ton activité ?

Au quotidien, laspect principal reste bien sdr les
patients et leurs rééducations. La priorité absolue
en tant que kinésithérapeute en Gériatrie est de
lutter contre les troubles liés au décubitus. En
fonction de notre bilan diagnostique masso-kiné-
sithérapique et des déficiences observées, nous
définissons en collaboration avec le patient et len-
semble des autres acteurs du service un plan de
rééducation. Ce plan est bien sdr évolutif en fonction
de différents parameétres qui peuvent étre : l'évolu-
tion de l'état de santé du patient, les progrés ou non
observés, ainsi que la situation sociale du patient.

La réeducation vise a rendre le maximum d’indé-
pendance fonctionnelle au patient. Pour cela, nous
passons par différentes étapes qui peuvent étre des
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verticalisations, travail de la marche avec ou sans
aides techniques, travail de composantes respira-
toires ou cardiaques, réhabilitation neurologique
centrale, troubles musculosquelettiques en lien ou
non avec un contexte de chute...

Nous réalisons des prises en charge individuelles
en chambre ou sur plateau technique, mais aussi
des prises en charge collectives. Ces derniéeres per-
mettent d’instaurer une dynamique sociale favorable
a la motivation mais aussi de recréer du lien et lutter
contre lisolement pendant 'hospitalisation.

Les échanges sont nombreux que ce soit avec :

B [’équipe meédicale qui prescrit nos interven-
tions et qui attend un retour régulier des progres
observés afin de planifier dans les meilleures
conditions la suite de I'hospitalisation ;

B |es équipes soignantes qui sont un relais es-
sentiel au bon déroulé de la rééducation de nos
patients car ils sont au contact nuits et jours
avec eux et permettent de réinvestir les progrés
acquis en rééducation dans les actions de la vie
hospitaliere et quotidienne ;

B [’ensemble des rééducateurs du service pour
une bonne coordination de nos activités ainsi
qu’une optimisation de nos actes dans le cadre
d’une prise en charge interdisciplinaire.

La Gériatrie est un champ d’activité ou beaucoup
d’intervenants ont un réle essentiel/crucial a jouer
il est donc primordial d’aller au contact de ceux-ci
pour une bonne pratique.

Peux-tu nous décrire en quoi consiste une séance

de Kkinésithérapie plus en détail ?

Tout d’abord, nous agissons sous prescription médi-

cale. Il nest pas nécessaire d'y faire figurer le nombre

de séances ou encore le contenu de ces séances. En
effet, depuis le décret n°2008-1135 du 3 novembre

2008 du Code de deéontologie des masseurs-kiné-

sithérapeutes, « le masseur kinésithérapeute est

libre de ses actes » (article R. 4321-59 du Code de la

Santé Publique). Ainsi, lorsqu’un patient m’est prescrit,

je vais a la rencontre de celui-ci, souvent dans sa

chambre dans un premier temps, pour réaliser un
bilan. Celui-ci est composé :

B D’un interrogatoire (qui peut étre plus ou moins
facile/pertinent en fonction notamment de l'état
cognitif du patient) ;

B D’une observation morpho-statique et/ou mor-
pho-dynamique du patient ;

B D’'une évaluation de sa ou ses douleurs (il faut
ici éliminer certains « drapeaux rouges » comme
par exemple le risque thrombo-embolique) ;
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D’une évaluation cutanée, trophique et vasculaire ;

D’une évaluation de ses amplitudes articulaires
(elle se réalise de maniere passive pour le pa-
tient afin d’observer uniqguement les secteurs
d’'amplitudes articulaires et de ne pas étre limité
par d’éventuelles faiblesses musculaires) ;

B D’une évaluation des fonctions musculaires, il
s’agit d’'une évaluation comparative au c6té sain ;

B Et enfin, les capacités fonctionnelles du patient
(ses transferts couché-assis, assis-debout, sa
marche, son indépendance fonctionnelle dans
les gestes de la vie quotidienne...).

A la fin de mon bilan, un certain nombre de défi-
ciences est observé. Et c’est en fonction de celles-
ci ainsi que du projet fonctionnel négocié avec le
patient et l'équipe que je vais établir mon plan de
rééducation.

Les séances de rééducation vont chercher a dimi-
nuer la douleur au travers de différentes techniques
(physiothérapie, massage mais surtout le mou-
vement), accompagner la « bonne » cicatrisation,
contribuer a la diminution d’'un cedéme, redonner
lorsque cela est possible des amplitudes articulaires
normales ou a défaut fonctionnelles. Bien souvent,
il faut aussi redonner de la force a nos patients,
ils sont nombreux (en raison d’une seédentarité,
de l'age ou encore d’un alitement prolongé) a pré-
senter une amyotrophie importante. Il faut donc
renforcer les muscles dans une composante
fonctionnelle (exemple : les membres inférieurs
travaillent en chaine cinétique fermée il est donc
préférable de les faire travailler ainsj) tout en ayant
pour objectif lendurance musculaire.

Ces exercices peuvent s‘inscrire dans des activités
fonctionnelles telle que la marche sur terrain plat,
la montée d’escalier, un parcours de marche avec
obstacles... En effet, la motivation des patients est
plus importante dans des activités dites « écolo-
giques » c’est-a-dire de la vie quotidienne.

Enfin, avec lensemble des rééducateurs, nous
proposons aux patients des ateliers de prévention
du risque de chute en abordant les techniques de
relevé du sol, comment alerter en cas de chute,
adapter son environnement pour diminuer les
risques...

Tout cela n'est qu’a titre d’exemple et ne constitue
évidemment qu’une partie de mon activité, bilan ou
rééducation. Il est évident que pour une personne
présentant un trouble neurologique central ou en-
core une BPCO la prise en charge sera différente.



Et tes patients, comment te percoivent-ils ?

Nous avons beaucoup de chance parce que nous
avons « le beau réle » en kinésithérapie. Nous per-
mettons au patient de regagner en independance,
ce qui est un sentiment tres positif pour lui. Cest
un des rares moments pendant une hospitalisation
ou le patient va sentir gqu’il a une action concrete
sur sa récupération et sur son devenir. Bien sQr, il
existe des relations parfois plus complexes en fonc-
tion, par exemple, de l'etat psychologique du patient
(dépression, ...). La kinésithérapie nécessite une par-
ticipation active du patient, la motivation doit donc

FICHES METIER

étre au rendez-vous, mais nous avons la plupart du
temps de bons retours de la part de nos patients ce
qui est moteur dans notre activité quotidienne.

La dimension humaine en Gériatrie est tres impor-
tante. On ne s’oriente pas vers cette discipline si
lon naime pas prendre du temps pour rassurer et
accompagner nos patients. Les seances de kiné-
sithérapie sont des moments privilégiés pour les
personnes agées pour échanger. Pour certains de nos
patients qui sont isolés socialement, nos séances
sont un vrai bol d’oxygene.

Samuel BORD

Masseur-kinésithérapeute

Service SSR gériatrique, Hopital Corentin Celton, APHP
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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HYPERTONIES

DEFORMANTES ACQUISES

DE LA PERSONNE AGEE

Définition

Les Hypertonies Déformantes Acquises (HDA) sont
définies comme : toute déformation articulaire, avec
réduction d’amplitude et augmentation de la résis-
tance a la mobilisation passive, quelle gu’en soit la
cause, a lorigine d’une géne fonctionnelle, d’un in-
confort et de toute autre limitation dans les activités
de la vie quotidienne (1).

Physiopathologie
La physiopathologie est fréequemment de méca-
nisme mixte (2).

D’une part neurogéne, pyramidale (séquelles d’AVC,
myélopathie cervicoarthrosique...) ou extrapyramidale
(maladie de Parkinson...). Il coexiste fréequemment
une composante comportementale ou opposition-
nelle, fréquente dans les troubles cognitifs majeurs
tels que la démence fronto-temporale ou la maladie
d’Alzheimer.

D’autre part non neurogene : Limmobilisation seule
peut induire 'HDA. Les modifications observées sont :

B Articulaires : Avec une dégénérescence du
cartilage et de la capsule articulaire et une
augmentation des cellules et des médiateurs
pro-inflammatoires et pro-fibrotiques au niveau

de la capsule articulaire.

Péri-articulaire : Avec une modification des
fibres de collagene avec augmentation de la pro-
portion de fibres de type 1 entrainant une dé-
sorganisation structurale ainsi que la création de
ponts entre les fibres les rendant cassantes et

limitant leur élasticité.

Musculaire : Avec un raccourcissement des sar-
comeres.

Epidémiologie

Dans son étude concernant 39 institutions gériatriques
(Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD) et Unité de Soins de

Longue Durée (USLD)), soit 3145 patients, Dehail et
al. retrouvent une prévalence de 22 % d’HDA (1).
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De plus, parmi ces 22 %, environ un quart des ré-
sidents (24,6 %) présentait plus de 5 HDA alors que
seulement 14,2 % ne présentaient qu’'une HDA. Les
résidents présentaient en moyenne 4 HDA. IL n’y avait
pas de différence de prévalence d’HDA en EHPAD ou
en USLD.

Facteurs favorisants

Le primum movens de 'HDA est la RESTRICTION DE
MOBILITE.

Les causes des restrictions de mobilité sont multi-

ples dans cette population agée avec comorbidités :

B Affections neuro-orthopédiques avec paralysie
+/- hypertonie (Maladies neurodégéneératives,
AVC, atteintes extrapyramidales). Chez la per-
sonne agée, 'hypertonie est souvent mixte avec
une hypertonie pyramidale, extrapyramidale et
egalement oppositionnelle.

B |atrogene (fréquente). Exemple : Les psychotropes
favorisant la restriction de mobilité peuvent avoir
un réle sur UHDA.

B [’appauvrissement fonctionnel observé dans la
prise en charge des personnes agées (person-
nel limité ne permettant pas une mobilisation
pluriquotidienne de toutes les personnes agées
institutionnalisées).

B |es facteurs environnementaux sont primor-
diaux dans lapparition de U'HDA. Il s'agit de NE
PAS FAIRE A LA PLACE de la personne agée y
compris pour des gestes simples comme se la-
ver les dents, manger seul, marcher.

Retentissement

L’HDA entraine un fort retentissement sur les acti-
vités de la vie quotidienne. Les plus fréquemment
retrouvées sont : les douleurs (spontanées ou lors
des soins), les plaies et mycoses et les difficultés a
la marche. Ces conséquences entrainent une dimi-
nution de lautonomie restante (3).

On peut observer également un déclin cognitif en
lien avec 'HDA en rapport avec la perte des capa-
cités gestuelles procédurales liées aux rétractions
ainsi que la perte de communication liée a la dou-
leur (4, 5).



Par ailleurs, plus le nombre d’HDA augmente chez
un méme patient, plus les soins d’hygiene, de
nursing, d’habillage et d’installation mettent les
équipes soignantes en difficulté. On note, de ce fait,
un surcodt de prise en charge de 'HDA.

La prévention : Toujours !!

Des modeles de restauration fonctionnelle, pour
« aider a faire » ont été décrits (6). Tous les acteurs
doivent jouer un réle dans le maintien des activi-
tés. Cette activité peut s’intégrer dans un projet
d’établissement avec des stands d’exercice dans
toute la résidence (en mettant
par exemple des parcours de
marche a différents endroits de
la résidence, en désignant un ré-
ferent responsable des activités
physiques, etc.). Il est important de
structurer ce projet dans un cadre
de management général.

Cette prise en charge globale avec implication de
tous les acteurs est une philosophie de soin, ce
n’est pas un surco(t supplémentaire. Il est primor-
dial d'impliquer tous les soignants mais aussi les
familles qui sont demandeuses et qui tres souvent,
participent de maniere intuitive.

Les mobilisations peuvent étre réalisées lors des
séances de rééducation mais egalement en dehors
avec un apprentissage d’autoexercices, mobilisations
lors des changes ou des transferts. Chaque petite
guantité de temps investie pour les mobilisations se
transformera en un gain de temps important pour la
toilette, 'habillage, linstallation, etc.

Une installation au fauteuil ou au lit bien réalisée
permettra de compléter les mobilisations.

La physiothérapie telle que glacage, vibration n’a
d’efficacité que si elle est intégrée a un programme
de restauration fonctionnelle global.

Les ortheses de postures ne sont pas recomman-
dées si elles sont portées de maniere isolée du fait
du risque d’opposition supplémentaire, de lésion
cutanée. Elles peuvent étre mises en place dans le
cadre d’'un programme de rééducation bien défini.

Modalités de suivi

L’échelle de GAS (Goal Attainment Scaling) est une
echelle personnalisée permettant de définir des ob-
jectifs de prise en charge et d’en suivre lefficacité.
Cette échelle, est tout a fait adaptée a la prise en
charge de I'HDA car elle permet d’avoir un méme
langage entre le médecin de MPR, le médecin gé-
riatre, 'équipe de soins, le patient et sa famille.

Tous les acteurs autour
du patient doivent étre
impliqués : rééducateurs,
soignants, le patient lui-
méme et sa famille.

FICHE PRATIQUE

Elle favorise fortement la participation du personnel
soignant a travers la communication des objectifs.
De plus, c’est un outil tres utile pour fixer et suivre
les objectifs dans le temps.

Lors de lévaluation initiale, on définit un ou plusieurs
objectifs. Le score initial est genéralement de -1 car
une détérioration est considérée comme possible
apres traitement.

A chaque consultation de suivi, on évalue si on a
atteint les objectifs. Le score 0 est le niveau le plus
probable pouvant étre atteint
si le patient recoit le traitement
préevu. Lobjectif est d’avoir un
maximum de patients a 0. De
nouveaux objectifs peuvent
étre définis a chaque consul-

tation.
=2 =1 0 1 2
Beaucoup | Un peu | Résultat | Un peu | Beaucoup
moins moins | attendu | plus plus
Exemple 1 Exemple 2

Objectif n°1 : Faciliter
les soins d’hygiene et
la mise de protection

Objectif n°1 : Guérison
de lescarre

Objectif n°2 : Diminu-
Objectif n°2 : Faciliter tion de la douleur lors

Linstallation au fauteuil de la toilette de la main

Objectif n°3 : Dimi-
nution du temps né-
cessaire pour faire la

toilette de la main (laver

et sécher correctement)
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Stratégies thérapeutiques

La filiere de soins de 'HDA est en plein développe-
ment et des stratégies thérapeutiques spécifiques
adaptées a chaque patient sont possibles. Des ré-
seaux de prise en charge multidisciplinaire avec une
formation des médecins doivent étre développés
afin de faciliter la prise en charge des patients at-
teints d’HDA. A titre d’exemple, un réseau de soins
coordonné gériatrie/MPR a été développé au centre
médico-chirurgical des Massues (Lyon 5°™) afin de
prendre en charge des patients présentant des HDA.

La prise en charge doit débuter le plus tdt possible
pour éviter que ne s’installe la douleur et les rétrac-
tions.

Il existe de nombreux traitements permettant de
prendre en charge les déformations : chirurgie, kiné-
sithérapie, aides techniques, appareillage, toxine bo-
tulinique, phénolisation, médicaments.

Ces différents traitements peuvent étre associés :

Injections de toxine botulinique (7)

Il s'agit d’injecter en intramusculaire de la toxine bo-
tulinique sur des muscles sélectionnés permettant
de réaliser un équivalent de neurectomie chimique
en bloguant la transmission de linformation au ni-
veau de la jonction neuromusculaire. Linjection peut
se faire sous guidage électromyographique ou par
repérage échographique. Son efficacité est d’environ
3 a 4 mois. Son effet est réversible. Linjection peut
se faire sous anti-agrégants plaquettaires. Il N’y a pas
d’effet secondaire surajouté chez la personne agée (8).

Phénolisation

Elle agit comme une neurolyse chimique. Elle nest
réalisée que sur des nerfs a composante uniquement
motrice. Elle peut étre réalisée en 1 intention. IL N’y a
pas de recommandations officielles dans 'HDA.

Neurotomie partielle

C’est une intervention chirurgicale consistant en une
section d’une partie des fibres nerveuses motrices,
permettant de supprimer Uhypertonie. Ce geste est
réalisé en 2°™me ou 3™ intention.

Références

Traitements antispastiques (ex : bacloféne)
Ils sont peu utilisés chez la personne agée du fait
de lefficacité médiocre et de la mauvaise tolérance.

Ténotomie avec section compléte, allongement
tendineux ou allongement chirurgical

La ténotomie simple percutanée a laiguille peut étre
réalisée sous anesthésie locale au lit du malade, en
hopital de jour pour les tendons facilement acces-
sibles (9). Elle corrige la déformation liée a la rétrac-
tion du muscle. Elle est définitive et n’est réalisée
gue lorsque le bilan a montré que le membre n'était
pas fonctionnel. Une immobilisation est réalisée le
temps de la cicatrisation cutanée.

Cas particulier de la MAIN
FERMEE

Les mains fermées, macérantes sont souvent tres
douloureuses. Pour agir sur la composante cuta-
née de la douleur, un protocole a la Lidocaine a été
mis en place par léquipe de centre de rééducation
fonctionnelle de Garches : il s'agit de réaliser une im-
prégnation de la paume par de la Lidocaine par un
spray ou une compresse imbibée plusieurs fois par jour.

Consentement

Chez ces personnes agées souvent tres dépendantes
avec des troubles cognitifs, la question du consen-
tement est centrale. Dans le cas ou une mesure de
protection juridique est en place, il est nécessaire
d’avoir laccord du tuteur pour réaliser un geste de
toxine et méme parfois du juge dans le cadre d’une
ténotomie qui vient toucher a lintégrité physique de
la personne.

Docteur Carole CHEINEY

Médecine Physique et de Réadaptation

Centre Médico-Chirurgical de Réadaptation des Massues - Lyon
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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Evaluation

et prise en charge

FICHE PRATIQUE

Epines irritatives ?
LIMITATION ARTICULAIRE <4— (Escarre, Infection, Fracture,

Coxarthrose douloureuse)

EVALUATION analytique / retentissement

Articulations touchées / Muscles responsables / Spasticité
Douleurs spontanées / provoquées par les soins ?

Plaies ou mycoses ?
Installation ?

Retentissement sur les activités de la vie quotidienne ?

!

Génante = HDA

!

Prévention +++
Restauration

Entretien des amplitudes
Eviction des épines irritatives

\

Définir
'OBJECTIF
de prise en

Soignants Rééducateurs Médecin

!

Non génante ———»

Prévention +++
Restauration fonctionnelle
Entretien des amplitudes
Eviction des épines irritatives
Surveillance

Exemples d’objectifs :
= Douleurs
= Facilitation de 'hygiene : acces et soins du pé-
rinée, mise de la protection, hygiéne des mains,

Patient des aisselles, du coude

= Facilitation de habillage : haut/bas du corps,
chaussage, facilitation du port d’orthése

= Confort et positionnement : au lit/ fauteuil,
prévention et traitement des escarres dues aux
déformations

= Fonctionnel : facilitation de la marche/des
transferts/de la préhension

Hypertonie musculaire

prédominante

+

Injection de toxine botulinique
Phénolisation
Neurotomie partielle

Rétraction articulaire

prédominante

+

Ténotomie
(Uniguement si le membre
n’est plus fonctionnel)

T —

EVALUATION des OBJECTIFS et SUIVI

Echelle GAS

www.assojeunesgeriatres.fr l



WEBINA

Nous vous proposons, pour ceux qui nont pu y assister, un retour sur le Webinaire du 23 juin
co-organisé avec '’AJMER (Association des Jeunes en Médecine Physique et de Réadaptation) et
intitulé « trois moments clés du parcours de santé de la personne agée ». Le replay est disponible
dans votre espace adhérent ou sur le site https:/www.youtube.com/watch?v=LYxSZuByiyU

La personne agée qui doit subir une intervention
médicale et/ou chirurgicale complexe est a haut
risque de dégradation fonctionnelle. Malgré plu-
sieurs protocoles pour commencer la réhabilitation
le plus précocement possible apres cette interven-
tion, le seuil de dépendance est souvent atteint. La
préhabilitation, en augmentant les performances du
sujet AVANT un acte meédical ou chirurgical, vise a
éviter que ce seuil ne soit franchi. Or les modali-
tés de cette préhabilitation sont mal établies. Quel
contexte ? Quels types d’exercices ? Quelle durée ?
Quelle supervision ? Quelle adhésion des patients ?

Louise a mene une revue des revues de la littérature
(une umbrella review) abordant ce sujet pour les pa-
tients de plus de 18 ans allant subir une intervention
médicale et/ou chirurgicale complexe puis a présen-
té un focus sur la prehabilitation en geriatrie.

Sur les 63 revues sélectionnées, la moitié concernait
des prises en charges oncologiques, lautre moitié
des chirurgies orthopéediques, cardiaques, urolo-
giques. Le programme comprenait des exercices en
force (83 %) et en endurance (90 %) avec une durée
meédiane de 50 minutes par séances, entre 1 et 7 fois
par semaine (mediane a 4) pendant 1 a 32 semaines
(médiane a 6,6).

Ladhérence moyenne était de 84 %. La supervision
était totale (toutes les seéances a Uhdpital) dans 4 %
des cas, a domicile exclusivement dans 8 % des cas
et de fagcon mixte pour 88 % des programmes.

’évaluation de la préhabilitation n’était pas standar-
disée. Certains programmes évaluaient la mortali-
té (n=8) qui était améliorée dans 50 % des études.
D’autres s’'intéressaient aux complications post-opé-
ratoires, surtout chirurgicales, (n=33) qui diminuaient
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de 58 %. La plupart regardait lamélioration fonction-
nelle du patient (n=44) qui était prouvée dans 25 %
des revues et la durée d’hospitalisation (n=44) qui
diminuait dans 77 % des revues.

Les revues qui s’intéressaient exclusivement aux su-
jets agés de plus de 75 ans étaient au nombre de
4 : 2 revues oncologiques, une orthopedique et une
avant une chirurgie lourde.

Lintégralité des programmes proposait des exer-
cices en force et en endurance. La durée moyenne
des séances étaient de 50 minutes, entre 1 et 7 fois
par semaine (médiane a 2,3) pendant 0,7 a 8 se-
maines (médiane a 5). Ladhérence était de 91 %.

Concernant lévaluation, 2 revues sur 2 montraient
une amélioration de la mortalité, une sur une de la
durée d’hospitalisation et une sur une de la qualité de
vie. Aucune ne montrait une amélioration fonction-
nelle ni d’amélioration des complications post-opé-
ratoires (sur 2 revues étudiant ces parametres).

Pour discuter ces résultats, Louise remarquait que
la grande hétérogénéite des programmes s’explique
facilement par 'hétérogénéité des problemes ! Une
préehabilitation avant une chirurgie orthopedique ne
peut/doit pas étre la méme qu’avant une chirurgie
thoracique ou une radio-chimiothérapie. Le délai
peut aussi étre différent en fonction de la probléma-
tique du patient.

Pour les modalités, il ne semble pas exister de
consensus si ce n'est d’associer des exercices en
endurance et en force. Les sujets agés doivent
avoir un programme adapté afin déviter la fatiga-
bilite chronique et le risque de surentrainement
(contre-productif 1).



La supervision constante est compliquée avec un
risque de fatigue liée aux allers retours a U'hdpital.
Un outil connecté pourrait étre un moyen d’amélio-
rer lobservance.

Enfin, il ne faut pas négliger les autres volets de la
préhabilitation : Loptimisation nutritionnelle, des
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Rebecca a commencé son exposé par la photogra-
phie d’'une plaie du méat urinaire chez un homme
porteur d’une sonde urinaire sur un globe. Ceci
ayant pour but de sattaquer aux poses des sondes
a demeure, notamment apres une rétention aigué
d’urine afin de s’attaquer aux mythes de la vessie
« claquée » et de ’hématurie « a vacuo ». Si le se-
cond a été scientifiquement dénigré par des essais
randomisés en double aveugle, le premier a la « dent
dure » et responsable de pose de sonde a demeure
pour des patients qui n’en auraient pas besoin !

Afin de nous « soutenir » dans leffondrement de
ce mythe, un premier article est présenté (1). Cette
étude, sur une population de plus de 6000 hommes
ayant présenté une rétention aigué d’urines (RAU)
montre les causes les plus fréquentes : période
post-opératoire, mais aussi fécalome, prise d’alcool,
meédicaments, douleurs anales ne sont pas a negliger.

Le succes de la reprise mictionnelle réside surtout
dans lablation de la sonde dans les 3 jours !

RETOUR DE CONGRES

fonctions respiratoires, le soutien psychologique,
laccompagnement social, la prise en compte du
risque iatrogénique...

C’est pourquoi la préhabilitation constitue un che-
min a part entiére bien adapté aux deux spécialités
que sont la MPR et la gériatrie !

De plus, les conséquences de la sonde sont mul-
tiples (2) : lésions traumatiques (de lurétre, de la
vulve), mais aussi plus d’infections urinaires, plus
d’immobilisation (et complications de décubitus),
plus d’incontinence urinaire, plus d’obstruction de
cathéter et une plus longue durée d’hospitalisation...
La HAS ne le recommande pas non plus (3), le son-
dage a demeure étant responsable d’'une « dépen-
dance iatrogéne » !

Des experts se sont penchés sur les mécanismes
physiopathologiques de « vessie forcée » (4) mais
ces derniers ne sont pas totalement élucidés. Il
semblerait que la dysfonction neurologique vésicale
temporaire soit expliquée par un trouble de la sensibi-
lité vésicale (dysfonction des récepteurs), compliquée
d’une altération musculaire du détrusor (infiltrat
interstitiel dans la lamina propria et le muscle lisse
PLUS une altération de lagencement et de linterac-
tion des fibrilles de collagene).

www.assojeunesgeriatres.fr
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Le mécanisme de lésion est probablement lié a un mécanisme d’ischémie/perfusion. Dans ces contextes, la

RAU est le commencement d’un cercle vicieux :

Dysfonction neurologique
transitoire vésicale :
opioides, anesthésie,
chirurgie pelvienne,
fecalome, etc.

PREVENTION +++
Surveillance des RPM
(surtout en post-op !}

Prévention du fécalome

Altération de la
structure du
détrusor et du
tissu conjonctif

Augmentation
volume et durée
de la rétention

Rétention
urinaire (souvent
non
douloureuse)

Altération des
récepteurs
vesicaux

Diminution dela
contractilité
détrusoriennge

Mais pour autant, la sonde urinaire a demeure n’est
pas la solution !

Il faut privilégier Lutilisation de sondages intermit-
tents. Et pour éviter les remarques des équipes pa-
ramédicales, il faut former les infirmier.e.s et ap-
porter linformation et la formation dans les instituts
de soins infirmiers ! (une étude dans lIndiana a plu-
sieurs millions de dollars $$ le prouve, « It’s up to
you » (5) 1)

En cas de rétention urinaire malgré le dépistage et la
prévention, on privilégie donc les sondages intermittents

ET on pense a la reprogrammation mictionnelle
(installation du patient sur les toilettes).

On associe a cela la prise d’alpha-bloquants (sur-
tout chez ’lhomme, moins de preuve chez lafemme).

En cas d’incontinence urinaire, il faut traquer l'incon-
tinence fécale, frequemment associée.

Lincontinence prédominante dans le vieillissement
est hyperactivité vésicale (urgenturie) et la nycturie.
La polypathologie et la polymédication empéchent
souvent une amélioration de cette incontinence.

Les recommandations francgaises (et internationales) préconisent une démarche diagnostique en 4 points :

Eliminer une incontinence
urinaire transitoire et réversible

Evaluation minimale
ECBU

Rechercher les .
drapeaux rouges .
ECBU

Orientation
étiologique
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Rechercher les causes = DIAPPERS (protection en anglais)
Cf. encadré page suivante*

Clinique avec toucher rectal
Catalogue mictionnel
Echographie avec mesure du résidu post-mictionnel

- Clinique avec toucher rectal
Catalogue mictionnel
Echographie avec mesure du residu post-mictionnel

- Selon le type d'incontinence
+ Bilan uro-dynamique si échec d'une premiere ligne, en cas de
pathologie neurologique



RETOUR DE CONGRES

*DIAPPERS :
Delirium (confusion),

Infection urinaire,

Atrophie vaginale (proposer des cures d’acide hyaluronique avant les hormones) ou urétérale,
Pharmaceutique (iatrogénie : penser aux inhibiteur de l'enzyme de conversion en cas de toux + inconti-
nence),

Psychologique (stress),

Excess (T de la diurése : diurétiques, hydratation IV...),

Réduction de la mobilite (orthopedique, neurologique, écologique / hbpital incontinence fonctionnelle),

Stool = fécalome, constipation +++ — la vessie et le rectum se parle... La vessie va mal tolérer la lutte du
rectum pour évacuer des selles. Analyser la constipation (proximale, distale) et la traiter en conséquence !

En cas d’incontinence urinaire survenant dans le service (chez un patient habituellement continent), il

convient donc de traquer lincontinence fonctionnelle liée a 'hospitalisation elle-méme et la réduction de
mobilité du patient !

On peut réaliser un catalogue mictionnel dont voici un exemple.

ej CATALOGUE MICTIONNEL du au
ROTHSCHILD
SERVICE DU PROFESSEUR ROBAIN Jardw 1™ Ext MPR NEURD
DATE | HEURE DEMANDE | BESOIN | MICTION | LIEU VOLUME | FUITE RESIDL Mom du solgnant
Patient (P} O (O] F | Ous [O) W (W1 Bassin (Er mil) Ous (O} ) {Bladider) [sritiales et
[Soignant [5) Mon (M) Mon (N (B} Protectan (P) Naon [N} En mdl {onction)

Cela met souvent en avant une inadéquation entre  Car les médicaments de lincontinence urinaire sont

les besoins des patients et la réalisation de la « vi-  les anticholinergiques... Et l'on sait qu’ils sont sou-
dange vésicale ». vent mal tolérés chez les sujets agés, notamment
sur le plan cognitif, et encore plus en cas de polypa-

Dans la prise en charge, la prévention est donc
thologie. Le chlorure de trospium (CERIS®) n'est pas

indispensable ! Il N’y a pas de régles hygiéno-dié-
censé passer la barriere hémato-encéphalique !

tétiques bien spécifiques en gériatrie. C’est surtout
Loxybutinine (DITROPAN®) est a proscrire (7) !

la rééducation périnéale et les stratégies comporte-

mentales qui sont efficaces (proposer une installation
réguliéere sur les toilettes, des mictions program-
mées toutes les 4 heures par exemple pour vidanger
la vessie, renforcer les capacités motrices du patient
pour qu’il se rende seul aux toilettes !). Il est présen-
té aussi la possibilité d’'une neuromodulation tibiale
par voie transcutanée (TENS), remboursé par la
sécurité sociale, en location pour 3 mois et achat
possible, avec des séances de 20 minutes par jour.
Lefficacité semble la méme que les anticholiner-
giques, sans la iatrogénie (6) !

Depuis une dizaine d’année, il existe le mirabegron,
peu utilisé / peu étudié en gériatrie et non rembour-
sé (50€ par mois de traitement environ) !

Enfin, il ne faut pas oublier que des solutions de
réadaptation existent et peuvent étre choisies par
les patients (étui pénien, pince pénienne, collecteurs
urinaires...) et que des prises en charge chirurgicales
sont parfois possibles et accessibles.

www.assojeunesgeriatres.fr |29



RETOUR DE CONGRES

Quoi ? 'hypertonie déformante acquise (HDA) n'a  Que faire ? Avant tout, il faut fixer les objectifs
pas de définition trés consensuelle mais Etienne  d’une éventuelle prise en charge, en équipe !

retient celle du Pr Dehail en 2014 « Toute déforma- Par exemple, une plaie de la main sur une HDA peut
tion articulaire avec réduction d’amplitude et aug-
mentation de la résistance a la mobilisation passive,
quelle qu'en soit la cause, et a lorigine d’une géne

fonctionnelle, d’un inconfort ou de toute autre limi-

avoir comme objectif un traitement de la plaie et
non pas une récupération fonctionnelle.

Larsenal thérapeutique comprend différentes « armes »
parmi lesquels : la toxine botulique, la phénolisation,
la ténotomie percutanée, les traitements physiques
On estime la prévalence a 22 % dans une étude na-  (gouvent associés comme la kinésithérapie, lergo-

tionale (8) avec une atteinte prédominante sur les  th¢rapie, la physiothérapie antalgique). Des petits

tation dans les actes de la vie quotidienne. ».

membres inférieures (genou ). moyens comme les protocoles de lidocaine peuvent
Pourquoi ? aussi étre trés utiles. Les médicaments d’action cen-
Les étiologies des HDA sont résumées dans ce schéma : trale comme le Baclofene (LIORESAL®) ou la Tizani-

dine (SIRDALUD®) sont souvent d’utilisation délicate

=Pyramidale AN, - \ A A ot .
Pirftdalt loost AN ) apoororiman chez les sujets agés et fragiles.
sEatra-pyramdaly a It litd

[Parkinmon,
introging. .|
s Paranoni [Dpposita
atieinte lrontale]

=fwire b ta place d” La prise en charge des HDA est reprise dans la fiche
pratique réalisée par le Dr Carole CHEINEY dans les

pages précédentes.

Hypertonie
multifactorielie

PR Oou ? Des coopérations nouvelles se créent ! Des
o 1 unités de soin neuro-gériatriques, des consultations
1 dédiées se mettent en place. Au chevet du malade,
= Comportement 1 . . .

nEurDgines la teléemedecine permet de changer les prises en
charge avec un déplacement des patients unique-
ment pour la réalisation des gestes d’injection par

=Modifications
srurtesdi e [
capsule et du muscle

s Agitation
s Agrekaving

exemple. Lhospitalisation a domicile pourra peut-

L

étre bientdt se doter de la toxine botulique...

En conclusion, ce webinaire a parfaitement illustré la complémentarité des spécialités et leur ressem-
blance dans l'évaluation des patients, la création d’un projet de soin personnalisé et d’une stratégie
thérapeutique graduée.

Nathalie JOMARD
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
nathalie jomard@chu-lyon. [
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Conscients de la chance que représente la colla-
boration avec d’autres spécialités et lacculturation,
nous avons ces derniers mois travaillé avec d’autres
associations de jeunes praticiens. Avec les jeunes
héematologues de lAlIH, nous vous avons proposé en
avril un webinaire tres riche abordant les syndromes
gériatriques en hématologie et les diagnostics hé-
mato-gériatriques. En juin dernier, c’est avec [AUMER
(Association nationales des jeunes médecins en MPR)
gue nous vous avons offert un webinaire trans-
versal. Vous retrouverez dans ces pages les princi-
paux themes développés : la pré-habilitation, la ré-
éducation vésico-sphinctérienne et les hypertonies
déformantes acquises. Cette coopération est prolon-
gée par ce numéro spécial de la Gazette, tant nos
deux spécialités ont des valeurs communes : la lutte
contre la perte d'indépendance fonctionnelle, la prise
en soin pluridisciplinaire, la qualité de vie du patient,
entre autres. Comme d’habitude, les replays de ces
webinaires sont visibles dans votre espace adhérent,
sur le site de lasso.

Aprés une pause estivale, nous reprendrons les we-
binaires a la rentrée, notamment avec linsuffisance
cardiaque et lamylose !

Pause estivale pour les webinaires, certes, mais nous
vous proposons, cet été, un nouveau format : les
Spaces ! Sur Twitter, nous vous donnons rendez-vous
régulierement pour linterview d’une quinzaine de mi-
nutes d’une personnalité du monde de la gériatrie.
Nous ferons ainsi le tour des responsables des gé-
rontopdles, ces pobles régionaux ou interrégionaux
de gérontologie qui se développent depuis quelques
annees. Si les dimensionnements et fonctionne-
ments varient d’'un poéle a lautre, les maitres-mots
sont fédération, innovation, accompagnement. L'oc-
casion d’envisager notre spécialité dans une vision
plus sociétale.

A la rentrée, nous sommes partenaires du congrés
de la SF3PA (Société Francophone de Psychogériatrie
et de Psychiatrie de la Personne Agée) qui se tiendra
les 16 et 17 septembre a Brest. Les membres de [AJG
bénéficient d’un tarif préférentiel ; vous pouvez vous
inscrire sur .
Les grands thémes abordés pour cette édition seront
lempathie, la distanciation et l'éthique du soin.

Apres avoir pris lavis de ses membres, le Conseil
d’Administration de lAJG a décidé de soutenir le Ré-
férendum d’Initiative Partagée (RIP), lancé par lasso-
ciation Notre Hoépital, qui regroupe notamment des
associations d’usagers, The Ink Link, et les Collec-
tifs Inter-HOpitaux et Inter-Urgence. Le 07 juillet, un
projet de loi référendaire a été déposé par 200 parle-
mentaires de tous bords. Le texte doit désormais étre
validé par le Conseil Constitutionnel puis 4.7 millions
de signatures d’électeurs — rien que ¢a ! - seront né-
cessaires pour que le RIP ait lieu. Si vous vous sentez
concernés, Vous pouvez apporter votre promesse de
signature sur

Enfin, cette année, IAJG a 20 ans ! La situation
sanitaire est telle gqu’il était difficile d’organiser un
événement spécifique. Néanmoins, nous espérons
vous retrouver sur notre stand lors des Journées
Annuelles de la Société Francaise de Gériatrie (du
15 au 17 novembre, a Paris). Il y aura des surprises !
Vous étes également les bienvenus a lAssemblée
Geénerale, qui aura lieu en marge des JASFGG, pour
faire vivre avec nous lassociation !

La prochaine Journée Annuelle des Jeunes Gériatres
sera également loccasion de féter dignement cet
anniversaire ! Elle devrait se dérouler a Lille, au début
du printemps 2022, selon, évidemment, la situation
du pays. Nous vous tiendrons informés dans la pro-
chaine Gazette, par mail et sur les réseaux sociaux.

Au plaisir de vous retrouver !

Le bureau de 'AJG

www.assojeunesgeriatres.fr
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Introduction

Selon Lance en 1980, la spasticité est un « trouble moteur caractérisé par une augmentation
vitesse-dépendante des réflexes toniques d’étirement, accompagnée d’une exagération des
réflexes ostéotendineux, résultant d’'une hyperexcitabilité du réflexe d’étirement ».

Le traitement de la spasticité musculaire reste de nos jours un sujet complexe. En effet, méme
si la spasticité est le symptéme du syndrome pyramidal le plus accessible aux différentes
thérapeutiques, sa prise en charge doit étre bien réfléchie selon des arguments bien dé-
terminés. La spasticité peut étre considérée de deux fagons. Elle peut étre vue comme une
anomalie indésirable, a éliminer, car parasitant certains schémas moteurs fonctionnels ou
source de douleurs. Mais elle peut étre considérée comme un mode naturel de récupération
apres une lésion neurologique aboutissant a une fonction motrice et commande motrice moins
efficiente que chez le sujet sain, mais qui parfois est utilisable et utile pour le sujet dans
certaines activités.

Avant tout traitement, un interrogatoire ciblé et un examen physique rigoureux neuro-ortho-
peédique doit donc étre effectué, contenant notamment l'évaluation de la spasticité avec des
échelles spécifiques telles que ’échelle d’Ashworth modifiée (tableau 1) ou bien encore échelle
de Tardieu (tableau 2). Le but étant de déterminer des objectifs fonctionnels, antalgiques ou
bien encore d’hygiene a un traitement de la spasticité.

La batterie de thérapeutiques existantes pour lutter contre des schémas spastiques est large :
traitements physiques (étirements musculaire, stimulation électrique), traitements médi-
camenteux d’action centrale (bacloféne, benzodiazépines, tizanidine), d’action périphérique
(dantrolene, injections de toxine botulique A) et traitements chirurgicaux plus invasifs. Nous
allons aujourd’hui nous intéresser a la molécule la plus connue et surtout la plus ancienne-
ment utilisée comme médicament antispastique : le bacloféne.

(Nous ne parlerons ici que de l'usage de cette molécule dans le cadre de la gestion de la spas-
ticité d’origine neurologique centrale).

0 | Pas d’augmentation du tonus musculaire

Une augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’'un relachement
ou par une résistance minime a la fin du mouvement

Une augmentation discrete du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’'une résistance
minime pergue sur moins de la moitié de lamplitude articulaire

Une augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de lamplitude arti-
culaire, larticulation pouvant étre mobilisée facilement

3 | Une augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive difficile

4 Larticulation concernée est fixée en flexion ou en extension (abduction ou adduction)

Tableau 1: Echelle d’Ashworth modifiée
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Angle en fonction de la vitesse de l'étirement passif (trois vitesses sont différenciées) : Degré

Av1: angle a V1, vitesse lente qui permet d’apprécier a la mobilisation passive la réponse to-
nique a létirement
Vitesse inférieure a celle imposée par la pesanteur

Av2 : angle a V2, vitesse moyenne qui correspond a laction de la pesanteur sur le segment
Vitesse égale a celle de la pesanteur

Av3 : angle a V3, vitesse rapide qui permet d’apprécier les réactions phasiques a l'étirement
Vitesse supérieure a celle de la pesanteur

’angle d’apparition du réflexe myotatique qui est d’autant plus petit que la vitesse est plus Degré
rapide et la spasticité plus importante

Noter l'angle articulaire d’apparition du réflexe (Avl — Av3)

Lintensité de la réponse qui est cotée de 0 a 4 : Niveau
Muscle sain, pas de signe d’hypertonie 0
Pas de réflexe d’étirement

Réaction myotatique visible ou palpable qui n’entrave pas la mobilisation passive 1
Contractions musculaires visibles ou palpables

Arrét un court instant (1 a 3 secondes) de la mobilisation passive par la réaction myotatique 5

Contraction avec ressaut

Présence de secousses cloniques ou d’un arrét plus long de la mobilisation (de Uordre de 10
secondes) 3

Trépidations épuisables ou hypertonie marquée permettant une mobilisation aisée

Spasticité invincible qui ne céde pas a létirement. La différenciation avec une rétraction ne
peut étre réalisée qu’a la suite d’examens plus approfondis (contréle sous sommeil ou anes-

thésie générale) 4
Trépidations inépuisables ou hypertonie considérable avec mobilisation difficile
Tableau 2 : Echelle de Tardieu
Elle prend en compte les trois facteurs qui caractérisent la spasticité.
OH Le bacloféne fait partie de la classe des médicaments antispastiques d’action cen-
| trale, comme les benzodiazépines et la tizanidine. Le bacloféne est un agoniste du
Sl 0 GABA et est qualifié d’analogue structural du GABA (GABAergique, GABA-B agoniste).
[ Le GABA agit comme un inhibiteur présynaptique. Il s’agit du neurotransmetteur
T i\ inhibiteur le plus répandu dans le systeme nerveux : il réduit Uexcitabilité neuronale.
NH, S A Le bacloféne (Liorésal®) est adapté a une diffusion dans le systeme nerveux central
Cl car il est lipophile. Son activité pharmacologique s’exerce en diminuant la permeéa-

bilité des canaux calciques et potassiques, grace a un récepteur métabotropique
couplé aux protéines G, en réduisant la libération des acides aminés excitateurs au
niveau préesynaptique.

Cependant, cette molécule avec prise par voie orale, bien que lipophile, diffuse en
quantité insuffisante dans le systéme nerveux central. Par exemple, sa concentra-
tion dans le liquide cérébrospinal est 10 fois inférieure a celle retrouvée dans le sang
chez Uétre humain. C’est pour cela que dans certains cas, le bacloféene est utilisé par
voie intrathécale via la mise en place chirurgicale d’'une pompe a baclofene.

Le bacloféne a une demi-vie d’environ huit heures, une demi-vie d’élimination de 3-4
heures et une biodisponibilité par voie orale de 37 a 80 % selon les individus.
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Le bacloféne a obtenu son autorisation de mise sur le marché le 16/12/1997 pour les indications suivantes :
B Contractures spastiques de la sclérose en plaques.

B Contractures spastiques des affections médullaires (d’étiologie infectieuse, dégénerative, traumatique,
néoplasique).
B Contractures spastiques d’origine cérébrale.

Il est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité au principe actif ou aux excipients, d’ulcération peptique et de
grossesse (surtout lors du premier trimestre).

Il existe de nombreuses populations ou les précautions d’emploi s'imposent.

B |nsuffisance rénale : diminuer la posologie.

Insuffisance hépatique, diabete de type 2 : surveillance biologique réguliere (ASAT, ALAT, PAL, glycémie).
Accidents vasculaires cérébraux.

Syndrome de sevrage si interruption brutale.

Troubles respiratoires, maladies cardiopulmonaires.

Troubles urinaires.

Epilepsie, troubles psychiatriques et nerveux.

Enfants <1 an.

Conduite de véhicules et utilisation de machines.

Les principaux effets indésirables retenus sont :

B Asthénie, sédation, somnolence, confusion, céphalées, vertiges, insomnie, ataxie, tremblements, fai-
blesse musculaire.

Etat euphorique, dépression, hallucinations, cauchemars.

Troubles de 'laccommodation, troubles visuels.

Dépression respiratoire.

Débit cardiaque réduit.

Hypotension.

Nausées, vomissements, constipation, diarrhées, sécheresse buccale.
Hyperhidrose, éruption cutanée.

Polyurie, dysurie, énurésie.

Reéactions allergiques, parfois retardées, liées aux excipients (méthyl et propyl hydroxybenzoate).

En plus de ces effets, le baclofene diminue le seuil épileptogene. Il existe un risque de syndrome de sevrage
a larrét du traitement, d’ou la nécessité d’'un arrét tres progressif par pallier comme pour linitiation du trai-
tement.

Enfin, sur le plan fonctionnel, si leffet antispastique du bacloféene par voie orale peut apparaitre satisfaisant
lorsqu’on évalue un patient en conditions passives lors de lexamen physique, il samoindrit le plus souvent
lors du mouvement volontaire. Ceci illustre limportance de 'évaluation du bénéfice thérapeutique au cours
du mouvement volontaire et non seulement au repos.
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La posologie doit étre lentement progressive.

Chez l’adulte : Débuter par 5 mg (1/2 comprimé) 3 fois par jour, et augmenter tous les 3 jours, de 5 mg 3 fois
par jour jusgu’a obtention de la dose quotidienne qui se situe entre 30 et 75 mg/jour en trois prises.

En milieu hospitalier, des posologies journalieres jusqu’a 120 mg peuvent étre atteintes.
En général, une posologie journaliere de 40 mg a 60 mg est souvent suffisante.

Chez l'enfant a partir de 6 ans : Le traitement est initié avec de tres faibles doses de lordre de 0,3 mg/kg/jour.
Le dosage quotidien doit étre augmenté avec précaution, par périodes de une a deux semaines jusqu’a la
posologie optimale pour lenfant. A titre indicatif, le dosage quotidien usuel d’entretien varie entre 0,75 et
2 mg/kg de poids corporel en trois prises.

Chez le sujet agé : Afin de diminuer la fréquence d’apparition des effets indésirables, ladministration d’'une
dose initiale plus faible et son augmentation progressive sous surveillance sont recommandées. Il en est
de méme pour les sujets souffrant de spasticité d’origine cérébrale.

Chez le sujet insuffisant rénal, ou hémodialysé : Choisir une posologie quotidienne initiale d’environ
5mg/jour. Larrét du traitement se fera progressivement.

Un petit mot tout de méme sur une autre utilisation du baclofene outre la prise orale : linfusion in-
trathécale de bacloféne. Elle permet de traiter les spasticités généralisées sévéres et/ou douloureuses
principalement des membres inférieurs du fait de la position du cathéter (en regard environ de Th10), en
cas d’échec du traitement par voie orale.

Son co(t est élevé a cause du prix des pompes implantables.

Cette technique nécessite la mise en place d’'une pompe implantée neurochirurgicalement, et pro-
grammable par interface externe a laide d’une tablette numérique par systeme bluetooth de détection,
permettant une forte réduction des doses par rapport a la voie orale (300 a 800 microgrammes /j).
Un cathéter relié a la pompe est aussi mis en place pour une infusion intrathécale du bacloféne.
Cette technique évite les effets indésirables liés aux récepteurs encéphaliques. Il existe cependant
des effets indésirables liés au systeme de la pompe (fuites, anomalies du cathéter, dysfonctionnement
de programmation de la pompe pouvant étre a lorigine de surdosage ou sous-dosage en baclofene,
complications infectieuses). Les patients peuvent étre porteurs soit de réservoir de 20 ou de 40 mL.
Les remplissages de pompe a baclofene se font rythme régulier et de maniere programmeée avec des
ampoules de baclofene de 500 ou de 2000 microgrammes/ml. Le choix de réservoir (et de posologie
d’ampoule) se fera en fonction des posologies quotidiennes de baclofene programmeées et délivrées
par la pompe (en prenant en compte tant des arguments d’efficacité que de tolérance du produit
pour un patient donné).

Dr Nawale HADOUIRI

Chef de Clinique en Médecine Physique et Réadaptation - CHU Dijon
Doctorante en These de sciences - Ecole Doctorale Dijon

Présidente de I'Association nationale des Jeunes Médecins en MPR (AJMER)
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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EVIDENCE FOR DEPRESCRIBING

INTERVENTIONS AMONG OLDER

PEOPLE LIVING WITH FRAILY1

Ibrahim et al.,, BMC Geriatr 2021

La polymédication, définie comme la prise de plus de 5 médicaments par jour, concerne 50 %
des patients de plus de 85 ans. Elle est associée a un sur-risque d’événements indésirables,
de déclin fonctionnel, de déceés, et s’accroit avec la fragilité. Les gériatres pratiquent au quoti-
dien la « déprescription » médicamenteuse, concept décrit depuis le début des années 20002
Cependant, les méta-analyses effectuées a ce jour étaient faites chez des patients non
nécessairement fragiles ou avec un indice de fragilité mal évalué (sur des critéres d’age ou de
lieu de vie notamment). Cette revue a donc voulu évaluer la sécurité et l'impact de la dépres-
cription médicamenteuse chez des patients agés identifiés fragiles par des outils de mesure

reproductibles.

Méthode

La recherche bibliographique faite sur plusieurs
bases de données, selon la méthodologie consen-
suelle Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), a recher-
ché les articles évaluant la déprescription médica-
menteuse et sa sécurité. Parmi les critéres rete-
nus pour sélectionner les études, il était nécessaire
que les patients inclus aient un age median de plus
de 65 ans, et une fragilité identifiée chez au moins
50 % des patients de létude. Cette fragilité devait
étre identifiée selon un score ou échelle validé
comme : Le phénotype de Fried, le score PRISMA-7,
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le Clinical Frailty Scale... Les études dans lesquelles
la déprescription faisait partie d'une intervention
multidimensionnelle ont été exclues. Le critére de
jugement principal était la sécurité de linterven-
tion, définie en termes d'événements indésirables,
d'hospitalisation et/ou de mortalité toutes causes
confondues. Sur les 2322 articles identifies (publi-
cations jusqu’en 2020), 6 ont été retenus, avec une
qualité jugée bonne selon les critéres en vigueur. Fina-

lement, la méta analyse n’a pas été possible tant
les données étaient hétérogenes, les auteurs ont

donc réalisé une synthése narrative des résultats.



Résultats

Au total, 657 patients ont été inclus dans les 6
études (2 essais controlés randomisés, 2 études de
comparaison avant/apres et 2 études de cohorte
interventionnelle prospective), entre 2014 et 2018,
en soins primaire ou hospitalier, avec un age moyen
des participants de 79 a 85 ans. Le Clinical Frailty
Scale était loutil de mesure de fragilité le plus cou-
ramment utilisé.

Les médicaments les plus fréquemment déprescrits
dans les études (principalement en se basant sur les
outils comme le STOPP, Beers ou STOPPFrail), quel
gue soit le contexte, étaient les benzodiazépines, les
antidépresseurs, les neuroleptiques, les opiacés, les
statines, les inhibiteurs de la pompe a protons et
les médicaments cardiovasculaires (aspirine, autres
antiplaquettaires, bétabloquants, digoxine).

La sécurité de la déprescription a directement été
évaluée dans 3 études. Dans une étude menée en
soins primaire, aprés 3 et 6 mois, les effets indési-
rables (évalués a laide du score UKU-SERS) ont di-
minué respectivement d'une différence moyenne de
2,8 (p < 0,05) et de 4,2 (p < 0,05). De plus, les effets
indésirables des meédicaments psychotropes ont
diminué de maniere significative d'une différence
moyenne de 1,8 (p < 0,05) apres 3 mois, et d'une
différence moyenne de 2,24 (p< 0,05) aprés 6 mois.

Quel intérét pour les gériatres ?
Cette revue a mis en évidence le manque de littéra-
ture chez le sujet agé fragile et 'hétérogénéité des
etudes conduisant a de nombreuses difficultés d’in-
terprétation. Ici, les patients étaient bien identifiés
comme fragiles, ce qui correspond a nos patients
du quotidien en gériatrie. Les données de cet article
vont dans le sens de ceux déja publiés, et viennent
confirmer la sécurité de la déprescription guidée
par lestimation de l'espérance de vie et les outils
validés chez le sujet identifié commme fragile. La dé-
marche pluridisciplinaire en incluant le patient et
le médecin traitant permettent d’obtenir une bonne
acceptation des modifications thérapeutiques. La
liaison ville-hopital est d’ailleurs un point essentiel
dans les futures politiques de sante.
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Ces baisses de points sur le score UKU-SERS sont
cliniguement pertinentes, mais ces résultats ne sont
pas retrouvés dans les autres études. Dans les deux
autres études, en milieu hospitalier, on y retrouve
une baisse des effets indésirables majeurs (p <0.05)
sans pour autant avoir de différence sur les réhospi-
talisations ou la mortalité. Les recommandations de
déprescriptions ont été suivies dans 88 % des cas.

Dans les résultats secondaires, il y a eu une baisse
significative de 2 a 3 médicaments, notamment des
médicaments inappropriés. On observe également
une baisse de la détérioration fonctionnelle dans
les groupes interventions (70 % pour les groupes
contréles contre 35 % pour les groupes interventions,
p< 0,001), une amélioration thymique (-2 points sur
la GDS, p<0,05) et une amélioration cognitive sur le
Mini Mental State Examination (MMSE) mais dans
une seule étude. Le taux de chutes et de ses compli-
cations est globalement inchangé (données contra-
dictoires). On ne note pas de différence sur la qualité
de vie. Enfin, ces interventions semblent avoir eu un
impact sur le plan médico-économique. Dans les
études avec un pharmacien dirigeant le projet, ily a
eu une économie de 94,28 $ par 100 jours-patients
et dans les études avec equipe pluridisciplinaire une
économie mensuelle par patients de 61,74 $.

Les effets bénéfiques sont bien démontrés sur la
baisse des prescriptions médicamenteuses inappro-
priées. En revanche, les résultats cliniqguement per-
tinents peinent a étre démontrés sur les chutes, la
cognition, les réhospitalisation/déces et la qualité de
vie. Des etudes avec une meilleure homogeneité de
patients et une méthodologie plus rigoureuse per-
mettront probablement de répondre a ces questions.
En attendant, les gériatres et pharmaciens peuvent
poursuivre lanalyse des ordonnances et la dépres-
cription avec les outils validés puisque les données
actuelles montrent la sécurité de cette pratique.
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Gériatre, CHU Amiens
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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LA CAMPTOCORMIE...

: ‘( )
QUAND FAIRE LE DOS ROND DOlT}
ENTRAINER DES INVESTIGATIONS

Partons d’un patient : M. LB, agé de 78 ans et hospitalisé en court séjour gériatrique suite a une chute
avec pose d’une prothese de hanche gauche.

Dans ces pathologies en cours, on retrouve une cardiopathie ischémique, un syndrome extrapyramidal
sous dopathérapie depuis 5 ans et un diabete non-insulino-dépendant.

Dans ces antécédents, il a eu une prothése de genou, une chirurgie d’'un canal lombaire étroit il y a 10 ans.
Il ne consomme pas d’alcool, n’a jamais fumé.

Le patient décrit un ralentissement de sa marche depuis quelques années, des chutes et des
troubles de la déglutition depuis 3 ans environ. Son médecin généraliste avait évoque une maladie de
Parkinson mais il navait pas supporté la majoration du traitement par levodopa avec des troubles
digestifs et des bouffées anxieuses. M. LB navait pas souhaité d’investigations complémentaires et
notamment pas d’imagerie cérébrale par IRM a cause d’une claustrophobie. Un scanner cérébral avait
éliminé une hydrocéphalie a pression normale ou des lésions vasculaires séveres.

A lexamen d’entrée, le patient est alité, douloureux sur sa hanche. Il existe une bradykinésie, une hy-
pophonie et une voix mouillée. Apres une antalgie adaptée, M. LB est levé avec le kinésithérapeute qui
nous alerte devant un franc trouble postural du rachis avec une antéflexion sévere du tronc de pres de
50°, antéflexion qui nest pas figée et disparalt lors de lalitement...

Nous retrouvons également un antécolis. Le test d’hypotension orthostatique est TRES positif avec
une nette dysautonomie et une tendance a la bradycardie. Le patient se plaint aussi d’'une constipation
depuis plusieurs années et de troubles urinaires.

Il N’y a pas de doute, le patient présente une camptocormie et cette derniére semble s’inscrire dans
un syndrome parkinsonien atypique de type Atrophie Multi-Systématisée !

Voici donc Poccasion de refaire le point sur un symptéome parfois
difficile a caractériser : la camptocormie...

Définition et examen clinique de la
camptocormie

Le terme de camptocormie provient du grec
« kamptos » (se pencher) et « kormos » (tronc). Il
s'agit d’'une cyphose lombaire ou antéflexion du
rachis dorsolombaire : projection du tronc vers
lavant de plus de 45° survenant en position debout,
augmentant au fur et a mesure de la marche, en
grande partie ou totalement réductible, disparaissant
en position couchée.
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La camptocormie est un symptdme clinique et n'est
pas une maladie en soit, il est donc impératif de
rechercher une étiologie. Sa fréquence est donc mal
connue, peu d’études s'intéressant a ce symptéme
spécifiqguement.

Les étiologies principales

On distingue principalement les causes neurolo-

giques, les causes neuromusculaires et les causes
rhumatologiques.



Les origines neurologiques sont souvent en lien
avec un syndrome extra-pyramidal : maladie de
Parkinson et syndromes parkinsoniens atypiques
(dont LAtrophie Multi-Systématisée).

La dystonie axiale est liée a latteinte des ganglions
de la base générant également une involution adi-
peuse des muscles paravertébraux.

Les maladies neuromusculaires a évoquer com-
prennent la myasthénie (trés rare) et les myopathies
(dont certaines a révélation tardive) pouvant étre
inflammatoires, post-radiques, liées a une gam-
mapathie monoclonale ou exceptionnellement a
une hypothyroidie.

Les pathologies rhumatologiques incluent princi-
palement les troubles de la statique vertébrale : le
canal lombaire rétréci peut entrainer une attitude
antalgique en cyphose, les fractures vertébrales
egalement et certaines scolioses degénératives non
fixées.

Enfin, la sclérose latérale amyotrophique doit aussi
étre éliminée face a une camptocormie, d’autant plus
s'il existe des signes d’atteinte des motoneurones a
électroneuromyogramme.

CAS CLINIQUE

Prise en charge de la camptocormie

Le traitement doit étre étiologique quand il est
possible (myasthénie, myopathie inflammatoire) et
ensuite meédical avec un trépied : Rééducation,
aides a la marche et corset.

La rééducation est volontiers pluridisciplinaire (mé-
decin de MPR, kinésithérapeute, ergothérapeute,
psychomotricienne). La kinésithérapie vise a tra-
vailler le renforcement musculaire, 'assouplisse-
ment des courbures, la lutte contre les rétractions
myotendineuses, la délordose et lapprentissage des
meéthodes antalgiques de posture. Les déambula-
teurs avec appui surélevé sont préférés. Enfin le
corset vise a éviter de fixer la déformation dans les
pathologies rachidiennes et neuromusculaires, mais
il est souvent assez mal tolére.

Il ne faut pas oublier que la camptocormie entraine
une réduction du champ visuel qui entraine un
risque supplémentaire de chute ! Leur prévention
est indispensable.

COUCHE

O o

DEBOUT - a la marche

Cervicale C7

Articulation
sacro-iliaque

Malléale
externe

... et une maladie rare mais a évoquer devant ce tableau : TAMS !

L’Atrophie Multi-systématisée (AMS) dans sa
forme parkinsonienne

LAMS n’est pas UNE mais DES maladies regroupées
sous le sein d’une entité. Elle comporte une forme
parkinsonienne, cérébelleuse et dysautonomique.
Nous nous intéresserons surtout a la forme parkin-
sonienne (AMS-P) qui peut provoquer une campto-
cormie.

LAMS est une alpha-synucléinopathie comme la
maladie de Parkinson et la maladie a corps de Lewy
mais les dépdts sont localiseés au niveau des oligo-
dendrocytes générant une défaillance axonale et
une dysfonction mitochondriale.

Dans sa forme parkinsonienne, le syndrome extra-py-
ramidal est constant, asymétrique, a prédominance
axiale.
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CAS CLINIQUE

Le tremblement de repos est rare mais il est fré-
quent d’observer un tremblement postural et
régulier.

Les chutes et les troubles de la marche sont fré-
guents avec une bradykinésie et une instabilité pos-
turale.

Il existe souvent un bénéfice de la dopathérapie
a linitiation mais certains patients ont un épuise-
ment rapide avec des effets secondaires a type de
dyskinésies ou de troubles digestifs.

Les dystonies du cou sont assez typiques de AMS,
associées a des troubles de la déglutition.

La dysautonomie est souvent sévere, d’'emblée pré-
sente et constante a toutes les formes d’AMS. Elle
comprend :

® Des troubles vésico-sphinctériens (dysfonction
érectile précoce chez I'lhomme, troubles vési-
caux a type d’irritation et de rétention d’urines).

® Des troubles digestifs avec une constipation,
une gastroparésie, une dysphagie.

@ Une hypotension orthostatique souvent aggra-
vée par la prise alimentaire, la chaleur... et une
hypertension de décubitus.

® Des troubles vasomoteurs avec une hypersuda-
tion, des troubles de la thermorégulation...

Enfin les troubles du sommeil sont fréquents avec
des troubles du comportement en sommeil para-
doxal (sensation de vivre ses réves), un stridor, des
apnées du sommeil...

Un syndrome cérébelleux peut étre présent, non
inaugural et non prédominant dans la forme parkin-
sonienne, et complete le tableau clinique.

Références

Evolution

Le patient peut connaitre une relative phase de sta-
bilité mais la dégradation survient entre 3 et 5 ans
avec le besoin d’une aide a la marche puis l'aggrava-
tion de la dysautonomie.

La survie moyenne est entre 6 et 10 ans mais
certains patients ont vécu plus de 15 ans apres leur
diagnostic.

Le déces survient principalement a cause d’une
pneumopathie d’inhalation, d’'une mort subite, du
stridor inspiratoire ou d’une syncope.

Prise en soin de PAMS

Malheureusement, il N’y a pas de traitement cura-
tif et les traitements visent surtout a apaiser les
symptdmes cliniques du patient avec un essai de
dopathérapie (mais 'épuisement est rapide).

La prise en charge de la dysautonomie est essen-
tielle et notamment de 'hypotension orthostatique
(bas de contention, hydratation, repos postprandial,
traitement par midrodine, fludrocortisone voire des-
mopressine en cas de polyurie nocturne associée).

La rééducation physique par la kinésithérapie, lor-
thophonie, lergothérapie sont indispensables pour
améliorer le quotidien des patients et retarder la
perte d’indépendance fonctionnelle.

L’accompagnement du patient et de sa famille, les
directives anticipées concernant les modalités de
soins sont importantes pour anticiper lavenir. Se
pose souvent la question de lalimentation artificielle
face aux troubles de la déglutition et notamment de
la gastrostomie.

Des essais thérapeutiques sont en cours visant une
action directe sur lalphasynucléine et constitue un
début d’espoir pour les malades.

Dr Nathalie JOMARD

Praticien Hospitalier - Hospices Civils de Lyon
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
nathalie.jomard@chu-lyon.fr
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ILE-DE-FRANCE

HAUTS-DE-FRANCE

LE CENTRE HOSPITALIER 1
SUD ESSONNE (91) C:)
Etablissement public MCO-SSR, USLD, EHPAD, /

Tandre

Horpaidalier Siaf [vunas

T

site de PDS et siége de la filiére gériatrique de territoire,

Statut PH / PA / Assistant.

) Centre Hospitalier Sud Essonne
Dourdan-Etampes Siege : 26 avenue Charles de Gaulle - 91150 ETAMPES
Courriel ; affairesmedicales@ch-sudessonne.fr - Tél.: 01 60 80 79 59

Il sera coordonnateur responsable de service en assd
CLInIQ UE des spécialistes de médecine physique et réadaptatic

LA SAS CLINIQUE ;\ SAINT-ROCH BEEEE
Il interviendra dans I'unité de soins palliatifs, dans l€

SAINT-ROCH spécialisés des affections de la personne agée polypat

Etablissement privé du territoire de santé . ; risque de dépendance et en soins de suite polyvalents &
de PArtois et du Hainaut Cambrésis A ' chronique.

t ite de CAMBRAI (59) : o . -
11110 POUr SO SIEe 9 L’établissement est membre actif des filieres gériatrique e

L . ] ] que ce soit pour le Douaisis, le Cambrésis et le Valencien
1 GERI ATRE By pole gériatrique commun existe pour les 3 établissements. Si 1
p { I'établissement prend en charge les formations nécessaires g9

CDI Temps plein, ayant £ oo _': soit en gériatrie ou en soins palliatifs.
une sensibilité aux soins S "
palliatifs et si non diplémé,

’ S’adresser a : Docteur Joél CLICHE, Président et Coordonnateur Médical
pouvant s’y former.

CLINIQUE SAINT-ROCH : 128, allée Saint-Roch - BP85 - 59402 CAMBRAI Cedex
Tél. : 03 27 73 00 17 - Mail : clinique.saint-roch@clinique-saint-roch.fr

ags v MEDECIN GENERALISTE HOSPITALIER / GERIATRE (H/F) pour :
F I I I e R I S son Etablissement de Santé Multi-Activités EHPAD - SSR - USLD son Etablissement de Soins de Suite et de Réadaptation
I ¢ sl « LA MANAIE » a auchel.

CDI - Temps plein.
Rémunération : A partir de 65k annuel.

Travailler chez Filieris, c’est faire le choix d’exercer en salariat au sein d’un groupe de santé privé  ACTIVITES :

non lucratif portant des valeurs fortes issues d’un riche passé minier : L'engagement, la proximité, ~ Sous I'autorité du responsable d'établissement, le médecin généraliste hospitalier ou gériatre

I'ouverture, I'écoute et I'expérience. prend en charge I'activité de médecine clinique et de coordination pour 'USLD et I'EHPAD.

En lien avec les professionnels de santé du territoire, les établissements travaillent de manigre Il concourt par une action préventive ou curative, utilisant les données actuelles de la

concertée au bénéfice du patient (médecin, kiné, aides-soignants, ergo...). médecine, au maintien et/ou au rétablissement de I'état de santé physique ou mental d’un

Ouvertes & tous, quel que soit le régime de sécurité social du patient, les structures accueillent  individu ou d’une population. ll vise ainsi 2 I'acquisition de I'autonomie par un individu ou une  [ERIEEERE LRGN (f
les personnes en hospitalisation compléte, qu’elles soient placées en EHPAD, en SSR ou en USLD. population, en vue de I'insertion ou de la réinsertion socioprofessionnelle. nathalie.zawada@filieris.fr
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SOPTEIN LA FONDATION BON SAUVEUR DE LA MANCHE
ket RECRUTE UN MEDECIN GERIATRE

L O L& MAAMNCHE
Située sur un territoire couvrant le centre et le nord du département de la Manche, la Fondation Bon Sauveur regroupe une quinzaine
d’établissements sanitaires et médico-sociaux ceuvrant dans les domaines de la psychiatrie, de Paddictologie, du handicap, de Pinsertion,
de Paccueil des personnes dgées et de la formation.

LE POSTE CONTRAT AVANTAGES =z
Au sein d’une équipe pluridisciplinaire formée aux spécificités des patients gériatriques, vous E’oste en CDI temps plein ou temps partiel. © 32 jours de congés payés annuels (environ 6 semaines) + 14 jours de repos %
assurerez le bilan gériatrique et le suivi médical des patients hospitalisés dans le service de A pourvoir dés que possible. annuels (pour un temps complet). 2
gérontopsychiatrie de I'établissement. Vous travaillerez en collaboration avec le médecin LIEU DE TRAVAIL o Fort i i de I'établi en matiére de formation continue. >
psychiatre de [unité Valognes (Manche) et déplacements ponctuels sur * Comité drentreprise. =
Ce service de 18 lits est situé a Valognes, & proximité immédiate du site du Centre Hospitalier oo sgi]tes de Ia Fondation P P * Mutuelle familiale avantageuse. =)
Public du Cotentin, qui comprend une UCC, un service de SSR gériatrique, un service de Médecine . . . © Prévoyance. m
Polyvalente, ainsi qu’un service de radiologie (radiographies, échographies, scanner et IRM). REMUNERATION

En fonction de votre quotité de temps de travail, vous pourrez étre amen & réaliser des évalua-  * Rémunération a définir suivant statut (médecin RENSEIGNEMENTS

tions gériatriques & la demande pour d’autres patients ou résidents de la FBSM. du sgcteuyr privé, praticiens hospitaliers, etc.). Dr Sophie FAVIER, Chef de Service de Santé Somatique, au 07 69 24 84 45

Vous serez rattaché au Service de Santé Somatique, qui comprend 5 médecins généralistes, une : Reprise d'anciennete. Aurélia MAGIDS, Directrice du Centre Hospitalier, au 02 33 77 56 23

DE référente, 2 diététiciennes et un dentiste. Ses missions principales sont 'organisation, la  ® Frime d’embauche. Latitia MOISANT, Directrice des Ressources Humaines, au 02 33 77 56 26

coordination et le développement de I'offre de soins somatiques au sein de la FBSM. * Prise en charge des frais de démenagement.

Dans le cadre de la formation continue, la FBSM s'engage a financer votre inscription a un DIU Candidatures a adresser par mail a
de gérontopsychiatrie le plus tot possible apres votre recrutement. service.recrutement@fhs50.fr

Hopital LA MUSSE, Etablissement de SSR - Prive ESPIC au sein d'un grand parc de 55 ha
6 km d'Evreux - 100 km de Parig) - 3 Pavillons d'Hospitalisation - 400 patients accueillis -
00 salarigs - recrute H'F

LFs.....

La Renalssance Sanitaire 1 Medecin Specialiste en Geriatrie
HOPITAL LA MUSSE Au sein d'un pdle de 107 lits - Equipe de 6 médecins

Poste en C.D.I. & pourvoir immédiatement

Inscription consail de 'ordre exigée ou lauréat PAE en médecine générale.

Prise en charge des patients du secteur s0ins de suite génatriques/UCC. Equipe pluridisciplinaire
(kinésithérapeutes, ergothérapeutes, éducateurs sportifs APA, psychomotriciens, psycho-
logues-neuropsychologues, digtéliciens, orthophonistes, assistants sociaux...).

Poste a plein temps : 38 heures hebdomadaires + 17 RTT / 25 congés annuels + 2 jours dhiver et
11 jours féniés.

Salaire selon baréme CCN FEHAP 51 + prime dintéressement.

Adressez CV a2 Mme BLANCHE-LOPOUKHINE, DRH, Hépital La Musse, CS 20119 - 27180
Saint-Sébastien-de-Morsent - b.blanche.lopoukhine@hlrs-lamusse.net - T. 02 32 29 30 40

AgaL

==. ———

I“L‘dl IJ ....... =

1 | | | I L Bewr grs -G arveille

1 =B
Le centre hospitalier Avranches-Granville est situé dans la baie du Mont Samt-Michel en Normandie, région tﬂuristique et balnéaire & équidistance
entre Caen et Rennes (1 heure). Il dispose de 754 lits et places dont 336 en MCO dans un bassin de 130 000 habitants. Il recherche HIF

MEDECIN GENERALISTE OU GERIATRE
COURT SEJOUR GERIATRIQUE

PH temps partiel, PH temps plein, Praticien contractuel

Activités proposées : prise en charge de la population dgée du 5ud Manche, travail en équipe multidisciplinaire, consultations, hapital de jour, conciliation
médicamenteuse, développement de projets gériatriques sur le territoire, lien ville thapital, encadrement d'internes.
Conditions : Vous devez étre titulaire d'un dipléme de médecine.

Contact : DRM - 02.33.91.50.20 - Merci d'envoyer votre candidature 4 : recrutement.drm@ch-avranches-granville.fr

www.ch-avranches-granville.fr

www.assojeunesgeriatres.fr
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LE CENTRE HOSPITALIER DE LA LOUPE

(Hopital de proximité - 161 lits répartis sur les services médecine - soins palliatifs - SSR - EHPAD - USLD)

RecHERCHE UN MIEDECGIN GERIATRE

Rémunération attractive. Réalisation d’astreintes. Inscription & I'Ordre des Médecins indispensable.
Recrutement possible d’un couple. Si projet familial, possibilité de mise a disposition d’un pavillon.

La Loupe est une ville située dans le Perche disposant d’écoles, de commerces et d’équipements
sportifs. Acces direct SNCF gare Paris Montparnasse (1h15) et le Mans (40 minutes).

CENTRE-VAL DE LOIRE

PERSONNES A CONTACTER :

Dr Bouillot, Président de CME au 02 37 29 33 50

S. Gougeon, Directrice Déléguée au 02 37 29 33 18 - s.gougeon@ch-laloupe.fr
CENTRE HOSPITALIER « Edmond Morchoisne »

Rue du Docteur Morchoisne - B.P 30125 — 28240 LA LOUPE

La Fondation Georges Coulon,

association loi 1901 assurant une mission d’utilité publique propose pour
ses établissements situés sur la commune du Grand Lucé et assurant le role
d’hdpital de proximité et du Mans :

DEUX POSTES DE ' Possibilité de temps partiel et de CDD de 6 mois avant le CDI.

e | e Grand Lucé : Activité SSR 132 lits, Médecine gériatrique 8 lits.

Méd eci n Généra I iste e | e Mans : Activité SSR 84 lits polyvalents (orientation majoritairement gériatrique).

ndation y = e Conditions de salaire selon la convention 51 (établissement FEHAP, PSPH).
L G t * Possibilité de logement dans I'environnement du centre.
Gooiges@outon - OU erla re * Postes & pourvoir dés que possible.

en sus d’une équipe de 7 médecins.

PAYS DE LA LOIRE

CONTACT
 Docteur COUSTANCE, Président de CME : 02 43 74 72 00 — philippe.coustance@fondation-gcoulon.fr
e Mme PELET Edwige, Directrice des Ressources Humaines : 02 43 61 51 51 — edwige.pelet@fondation-gcoulon.fr

Orpea

AESIBENCES

LA RESIDENCE DES HARAS g signy I"Abbaye (08

GRAND EST

RECRUTENT
2 MEDECINS COORDONNATEURS ET/0OU GERIATRES H/F A TEMPS PARTIEL
Pour compléter les equipes pluridisciplinaires déja en place (IDEC, IDE, ASD, AMP, paychologue, ... ).
Statut salarie, a pourvoir dés que possible
Possibilité de prise en charge de formation type (DIU de médecins coordonnateurs en Ehpad fcapacité de gériatrie)

Déposez votre candidature a : medecin.recrutement®orpea.net /f www linkedin.com/company/orpea
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LE CENTRE HOSPITALIER
D’EMBRUN recherche

UN MEDECIN GERIATRE

pour compléter son équipe médicale

Pour exercer, a compter du 1* septembre 2021,

au sein d’une filiere gériatrique compléte comprenant 12 lits de médecine
gériatrique, 14 lits de SSR gériatriques et de 30 lits d’USLD. Cette offre de soins
se complete d’une consultation mémoire, de consultations fragilités, de 2 EHPAD,

d’un SSIAD et d’une équipe mobile de gériatrie.

W .CENTRE =
B OSPITALIER ;’s

CeslE M OB R U N [ERFER

L'élaboration d’un nouveau projet d’établissement
ouvre la perspective d’une reconstruction de Phépital
et offre une dynamique professionnelle certaine.

DIPLOMES REQUIS : STATUT :
- DESC de gériatrie ou capacité. Praticien contractuel.
- DES de médecine générale. Poste a temps plein (100 %) mais si vous étes intéressé(e) pour une
PROFIL RECHERCHE : activité a temps partagé entre votre activité libérale et une activité
. . i ) hospitaliére, nous vous invitons également a nous contacter.
- Personnalité dynamique et disponible. o 3 ) o
- Capacité  travailler en équipe. Possibilité temporaire de logement sur le site de I’établissement.
- Sens des responsabilités. Rémunération conforme au code de la santé publique.
- Ethique professionnelle.

L’équipe médicale travaille en collaboration avec une équipe pluridisciplinaire - Appétence pour encadrement PERSONNES A CONTACTER :
comprenant des IDE/AS, des kinésithérapeutes/ergothérapeutes, une diététicienne, et enseignement. Dr Véronique CARLIER, Chef de pole : 04 92 43 73 41 - v.carlier-geniaux@ch-embrun.fr

une assistante sociale et des neuropsychologues/psychologues.

LE SERVICE DE GERIATRIE

DE L'HOPITAL
RENEE SABRAN,

situé prés de Toulon sur la Presqu'ile
de Giens d Hyéres

RECHERCHE

HCL

Pour toute information complémentaire et pour
adresser voire CV, contacter le Docteur Charlet,
chef de service :

< veronique.charlet@chu-lyon.fr

= 0494381510

http://www.chu-lyon.fr /fr/service-medecine-vieillissement-soins-reeducation-readaptation-geriatriques-renee-sabran

Dr Michele DEFFAUX, Présidente de la CME : 04 92 43 75 32 - m.deffaux@ch-embrun.fr
Madame Véronique GENSUL, Affaires Médicales : 04 92 43 75 00 / 04 92 43 73 03 (secrétariat) - v.gensul@ch-embrun.fr

UN PRATICIEN
(Gériatrie, Médecine Physique
et de Réadaptation, Médecine Générale)

L'Hopital Renée Sabran est un établissement du CHU de Lyon, 2¢ CHU de France.

Le service est composé d'une unité de 8 lits de court séjour et de 52 lits de SSR. Le service est en cours de
structuration d"une filidre ortho-gériatrique adossée o I"expertise du service de chirurgie orthopédique de I'hdpital qui
a développé la RAAC depuis plusieurs années et se traduit notamment par la création d’une unité d’hospitalisation de
jour mixte MCO et SSR. Le médecin exercera sur ces unités et intégrera I'équipe médicale composée de 4 médecins
dont 2 PH temps plein.

Le service fait partie de I'Insfitut du Vieillissement des Hospices Civils de Lyon. Dans ce cadre, le praticien aura accés
 la dynamique de travail collectif d‘amélioration des pratiques professionnelles, de recherche et
d'innovation dans le vieillissement et aux actions de formation médicales.

Possibilité de logement sur place.

Intégration possible au tour de garde de I’hdpital (nvits et week-end).

www.assojeunesgeriatres.fr l

a 3102-S3d1V-3ONIAOHd
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Le Gentre Hospitalier d’Orange (84)

établissement de référence du Nord-Vaucluse, situé au cceur de la

PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR

OCCITANIE

Provence a 10 mn d’Avignon, 1h de Montpellier, 1Th de Marseille, au
carrefour des axes autoroutiers vers I'Espagne et I'ltalie,

[ ]
s . RECHERCHE Le Pole Gériatrie, d’une capacité de 90 lits, est composé des unités

Hf-emre ". Praticien Hospitalier §m

OSDHGHE‘ :  inlitl P At o Court séjour gériatrique et lits de soins palliatifs.
.~ Temps plein, specialité Gériatrie. « Centre d’évaluation gériatrique.
o USLD.
* Equipe mobile gériatrique.
CONTACTS e Consultation mémoire.
Dr L. CELLES, Chef du pdle Gériatrie S. CAMPOS, Directrice des Ressources Humaines Létablissement est en direction commune avec le CH de

04 90 11 22 07 - Icelles@ch-orange.fr 04 90 11 22 28 - scampos@ch-orange.fr Valréas, PEHPAD de Piolenc et de Bolléne.

L’Hdpital de Prades est situé dans les Pyrénées-Orientales,

Un Médecin Gériatre a temps plein

Le profil souhaité est un médecin spécialiste en médecine générale avec formation

complémentaire ou expérience en médecine gériatrique.

La permanence de soins est assurée par une astreinte opérationnelle pour les nuits,

week-ends et fériés.

. Lenvironnement sanitaire comporte : Un service d’urgences au sein de la Clinique

E""P'“l . médico-chirurgicale, un service de radiologie conventionnel avec également scanner et
# Prades prochainement IRM. Présence de médecins spécialistes.

La fiche de poste sera adressée sur simple demande.

Contacts :

Dr Marie-Christine RAVERAT Mme Anne FOURQUET
Mail : marie-christine.raverat@hopital-prades.fr Mail : anne.fourquet@hopital-prades.fr PRISE DE FONCTION : ;:
Tél. : 04 68 05 08 77 Tél. : 04 68 05 47 92 Janvier 2022, poste a pourvoir en raison d’un départ en retraite. [a]::

. LE CENTRE HOSPITALIER DE MONTAUBAN
ETABLISSEMENT SUPPORT DU GHT TARN-ET-GARONNAIS

RECHERCHE

UN MEDECIN GERIATRE

Pour intégrer une équipe de 4 PH temps plein au sein du Pdle SSR-Gériatrie qui comprend :
» Un Court Séjour, une Equipe Mobile, une USLD, deux EHPAD.
» Une Consultation Mémoire labellisée et gériatrique, une cellule de recherche clinique.
Pour développer une activité d’Hopital de jour gériatrique et de « Repérage de la fragilité ».
Pour mettre en place une filiére gériatrique territoriale tournée vers les EHPAD et le domicile.
Possihilité de poste de PH Temps Plein a terme. I

CONTACTS : Dr Aurélie ROUSTAN - 05 63 92 89 19 - a.roustan@ch-montauban.fr Centre Hospitalier
Secrétariat : 05 63 92 81 33 de Montauban
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LES HOSPICES CIVILS DE BEAUNE

Etablissement de santé de référence et établissement support du Groupement
Hospitalier de Territoire Sud Cote-d’Or

Recherchent GERlATRE

A TEMPS PLEIN

LES HOSPICES CIVILS DE BEAUNE POSSEDENT UNE FILIERE GERIATRIQUE COMPLETE
* Le secteur de médecine gériatrique : Un Service de Médecine Gériatrique Aigué de 20 lits sur le site de Beaune, 26 lits
de médecine de proximité & Arnay-le-Duc, Nuits-Saint-Georges et Seurre.
« Le secteur ambulatoire : Consultation gériatrique avec évaluation gérontologique médico-psycho-sociale, consultation
mémoire, consultation d’oncogériatrie et consultation de cardiogériatrie.
« Une Equipe Mobile de Gériatrie basée sur le site de Beaune.
 Les Soins de Suite et de Réadaptation Gériatriques : 40 lits sur le site de Beaune et 10 lits sur le site de Nuits-Saint- =
Georges.

o Les Unités de Soins de Longue Durée (USLD) : 30 lits sur le site d’Arnay-le-Duc et 30 lits sur le site de Seurre.

o Les secteurs médico-sociaux rattachés : 876 lits d’EHPAD dont 260 sur les sites de Beaune, 4 lits d’hébergement
temporaire a Beaune, un Accueil de Jour de 6 places a Beaune, 8 places & Nolay et a Saint-Jean-de-Losne. Un PASA =
de 14 places a Beaune, 14 places a Seurre et 14 places a Nuits-Saint-Georges.

 Les SSIAD : 20 places a Arnay-le-Duc, 20 places a Nuits-Saint-Georges et 20 places a Nolay.
PROFIL DU POSTE
Exercice d’une activité polyvalente en SSR.
COMPETENCES REQUISES
Le candidat devra étre qualifié en gériatrie ou médecine générale avec projet de formation en
gériatrie, maitrise de coordination d’équipe pluridisciplinaire.
Praticien hospitalier inscrit a I'Ordre des Médecins ou titulaire de la PAE ou en cours de procédure
PADHU.

il

——

CONTACT : Les candidatures doivent étre adressées a

Madame Marie FRASLIN, DRH - marie.fraslin@ch-beaune.fr
Site internet de I'établissement dans ses dimensions sanitaire, médico-sociale,
patrimoniale et viticole : hitp://hospices-de-beaune.com/

F1LN0IJ-IHONVYH4-INDODEN0T

DEUX POSTES DE
MEDECIN GENERALISTE
OU GERIATRE

Le CHPG dispose de 290 lits, répartis sur deux sites, I'un & Gex (220 lits),

le second d Divonne-les-Bains (70 lits). La prise en charge médicale est

essentiellement consacrée a la personne dgée avec 20 lits de soins de

suite et de réadaptation polyvalent, 30 lits de soins de longue durée,

240 lits d’hébergement.

* Temps plein ou temps partiel / CDD ou CDI.

* Le médecin assure, comme ses confréres, la permanence médicale.

* Rémunération selon la grille hospitaliére des praticiens.

« Atemps plein a raison de 10 demi-journées par semaine, le médecin
bénéficie de 25 jours de congés et 15 jours réservés a la formation.

* Possibilité de logement & tarif préférentiel type T3 ou T4.

« Créche hospitaliére.

* Prise de poste dés que possible.

LE CENTRE HOSPITALIER DU PAYS DE GEX
fait partie du Groupement Hospitalier de Territoire Haute-Savoie
Pays de Gex, dont I’établissement support est le Centre Hospitalier
Annecy Genevois, avec lequel il est en direction commune.

du Pays de Gex

CONTACT

Mme BARBE Adeline - Responsable des Ressources Humaines
abarbe@ch-paysdegex.fr - 04 50 40 38 04

Dr VERGOTTE Stéphanie - Médecin Coordonnateur
svergotte@ch-paysdegex.fr - 04 50 40 38 05

160, rue Marc Panissod - BP 437 - 01174 Gex Cedex

S3dTV-INQHY-INDYIANY

ull
Haute-Sawvpie
Pays de Gos

Centre Hospitolier
Yallée s Maurisnne

Nous recrutons un MEDECIN GERIATRE
ou GENERALISTE

LE CENTRE HOSPITALIER VALLEE DE LA MAURIENNE

Situé en Savoie, dans la vallée de la Maurienne, territoire montagneux, qui s’étend sur plus de
120 kilometres, le CHVM est issu de la fusion des CH de SAINT-JEAN-DE-MAURIENNE et MODANE

Le CHVM est un établissement qui assure une mission de service public de soins en conjuguant une offre
de proximité et un niveau de technicité dans les activités de médecine, de chirurgie, de gynécologie-

au 1¢ janvier 2021. Le centre hospitalier est également en direction commune avec 2 autres EHPAD
de la vallée.

Premier employeur de la vallée avec plus de 750 agents, I'hdpital dispose de 607 lits et places
répartis sur ses deux sites.

SECTEUR GERIATRIQUE

Vous exercerez au sein d’une filiere gériatrique active répartie sur 2 sites distants de 30 km :

o Le site de Saint-Jean-de-Maurienne :
116 lits EHPAD dont 26 Alzheimer et 2 hébergements temporaires + 30 lits SLD + 10 places
d’accueil de jour Alzheimer + 14 places PASA.

 Sur le site de Modane :
88 lits EHPAD dont 28 Alzheimer et 7 hébergements temporaires + 26 lits SSR gériatrique +
14 places PASA.

Notre offre de soins personnes agées est complétée par les services de médecine polyvalente, HAD,
SSIAD et SSR gériatrique et locomoteur et court séjour gériatrique a venir grace au renforcement
de I'équipe médicale.

Vous pourrez exercer a votre convenance, sur I'un ou I'autre des sites, ou sur les deux, sachant que
pour cette derniére option vous bénéficierez de la prime d’exercice territorial.

obstétrique, de soins de suite et réadaptation et de gériatrie. Il assure la couverture sanitaire des 42 000
habitants de la vallée avec une augmentation saisonniére marquée due a la vocation touristique estivale
et hivernale du territoire. La vallée de la Maurienne dispose de nombreuses stations de ski, la population
peut atteindre jusqu’a 200 000 personnes durant les 5 a 6 mois d’afflux touristique.

PROFIL RECHERCHE

Praticien/Praticienne inscrit(e) a I'Ordre des Médecins frangais.
Médecin généraliste, médecin gériatre. o
Praticien hospitalier titulaire, ou praticien contractuel (temps plein ou temps partiel selon vos prOJets)

Les premiéres expériences hospitalieres sont les bienvenues et seront accompagnées avec
possibilité de formation.

PROCEDURE DE RECRUTEMENT
Pour Penvoi de votre candidature :

Madame Laurence ALEX, Responsable des Affaires Médicales - 04 79 20 69 72 - lalex@chvm.fr
Contact médical :

Docteur Karen HARDY, Présidente de CME - 04 79 20 60 20
Docteur Delphine VAGNEUR, Chef de Pdle - 04 79 20 60 20

Pour en savoir plus sur notre hépital : www.chvm.fr

www.assojeunesgeriatres.fr
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VOTRE RESEAU SOCTAL PROFESSTONNEL DF LA SANTE
DES MILLTERS D'OFFRES POUR VOUS

RENDEZ-VOUS SUR VW RESEAUPROSANTE Fi. 2B
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