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Chéres lectrices et chers lecteurs,

C'est avec grand plaisir que nous vous présentons ce dernier numéro de la
Gazette du Jeune Gériatre.

Nous avions a coeur d’aborder un sujet qui est cher a la plupart des (jeunes)
Gériatres : la pathologie neurocognitive.

Nous avons voulu le faire de maniere non classique. Ainsi, notre article
thématique traite des therapeutiques non meédicamenteuses (Un ouvrage
paraitra prochainement sur les ateliers thérapeutiques dans les Troubles
Neurocognitifs dont notre président Matthieu Piccoli est co-auteur avec le
Dr Laurence Hugonot-Diener).

Le focus geriatrique pourra vous aider de maniere efficace a mener des
consultations mémoire. Il sagit d’'une tache difficile, complexe et dont la
méthodologie est primordiale !

En restant toujours dans le méme theme, vous découvrirez la fiche métier
de neuropsychologue, partenaire precieux dans le bilan cognitif ainsi que
pour la suite de la prise en charge.

Vos rubriques habituelles sont au rendez-vous : le 3°™ et dernier volet
de la saga « rédaction d’'un protocole de recherche » (les épisodes 1 et 2 ont
ete publiés respectivement dans les Gazette 20 et 21) ; larticle Bibliographie
et Cas clinique.

La Fiche du Médicament avec le point de vue du Pharmacologue et du
Gériatre sabsente dans ce numeéro pour mieux revenir au prochain et
debattre sur les AINS.

Ce numeéro etant distribué gratuitement lors des Journées Annuelles de
la SFGG, nous espérons que vous profiterez de loccasion pour venir
nous voir sur le stand de IAJG pour discuter et échanger... et pourquoi pas
adhérer a lassociation ou participer au Conseil dAdministration ?

Gériatriquement votre,

Alexandre BOUSSUGE et Sophie SAMSO

Rédacteurs en chef

www.assojeunesgeriatres.fr
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TRAITEMENTS NON
MéDICAMENTEUX DANS LES B¢

PATHOLOGIES NEUROCOGNITIVES
DU SUJET AGE

3

S

Une problématique majeure de santé publique

La prévalence actuelle des Troubles
Neurocognitifs Majeurs est esti-
mée par [Organisation Mondiale de
la Santé a 47 millions de personnes
dans le monde (5 % des plus de
60 ans) avec des prédictions res-
pectivement pour 2030 et 2050
estimées a 75 et 132 millions de
personnes touchées (1).

De plus, lincidence est estimée a
presque 10 millions de nouveaux
cas par an, dont 71 % dans des
pays a revenu faible ou intermé-
diaire (2).

Cette morbidité augmente avec
lage, au sein d’une population
mondiale dans laquelle la propor-
tion des plus de 75 ans est égale-
ment en augmentation.

Il est enfin évoqué que lisole-
ment social pourrait étre associé
a une plus grande prévalence des
troubles cognitifs (3).

L'apparition, l'évolution et les com-
plications de ces troubles sont
modulées par de nombreuses co-
morbidités, dont lincidence aug-
mente, elle aussi, avec l'avancée
en age et est liee a leurs etiolo-
gies, multiples.

Toutefois, la démarche diagnos-
tique et étiologique ainsi que la
recherche fondamentale par-
viennent a comprendre davantage
la cognition et ses altérations.

Néanmoins, malgré ces progres sur
un plan fondamental et théorique,

leur application ne permet, a ce
jour, aucun traitement curatif
et lannonce d'un diagnostic de
trouble neurocognitif dégénératif
reste une mauvaise nouvelle, du
fait de ses potentielles implica-
tions sur la vie quotidienne, fami-
liale et sociale.

Cette derniere est en effet lour-
dement impactée par la survenue,
avec lévolution de la maladie, de
symptémes psycho-comporte-
mentaux, qui sont une cause ma-
jeure d’épuisement des aidants (4).

La maigre place du médicament dans les traitements

La recherche sur le médicament
fait pour linstant état d’une re-
duction des dépbdts amyloides,
mais lefficacité clinique des mé-
dicaments est jusque-la modeste
et leur bénéfice pourrait n'étre
important qu'a des stades pré-
coces (5).

De surcroit, la fin de prise en
charge par lAssurance Maladie
des traitements meédicamenteux
disponibles en France dans les
indications de traitement symp-
tomatique de la maladie d'Alzhei-
mer (dans lordre alphabétique :
Donepezil, Galantamine, Memantine
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et Rivastigmine) s'est accompa-
gnée d'une campagne de com-
munication semblant néfaste pour
les personnes vivant avec la ma-
ladie ainsi qu'aux professionnels
de santé agréés qui les accom-
pagnent (6).

Enfin, dans les revues de la lit-
térature, le niveau d'efficacité
des traitements médicamenteux,
dans la gestion des symptoémes
psycho-comportementaux est plu-
tot modeste (7). Avec de grandes
réserves tenant compte de la
variabilité, de la fluctuation et
de lintensité des symptomes et
sans tenir compte des effets in-
désirables, les traitements qui
paraissent les plus efficaces sur
les symptdmes psychocomporte-
mentaux (avec un fort niveau de
preuve) sont les antipsychotiques

La maladie chronique

Proposer les accompagnements

conformes aux données de la science

Lutter contre |'agisme

Patient, premier concerné par
s0n accompagnement

Comme dans de nombreuses ma-
ladies chroniques, des paradigmes
de soins relativement récents
permettent d'accompagner un
nombre croissant de personnes,
des lannonce du diagnostic, aussi
bien que possible (8).

Il s’agit en effet de U'Ethique du
Care (9), dérivé d’un nombre im-
portant de principes éthiques for-
gés du temps d'Hippocrate.

Le premier d’entre eux est la com-
pétence : dans une démarche de

atypiques, suivis de prés par le
Donepezil et la Galantamine, avec
une réduction moyenne de risque
de 13 a 15 %. On retrouve égale-
ment (avec un niveau de preuve
faible) les antalgiques, avec une
réduction moyenne de risque de
24 %.

Il faut voir également l'impact des
effets indésirables de certains de
ces traitements, pourvoyeurs de
morbi-mortalité non négligeable
(oneumopathie, chutes, ...).

Ainsi, nous sommes confrontés a
une situation qui méle un nombre

ARTICLE THEMATIQUE

important de personnes concernées,
avec un nombre restreint de mé-
dicaments (dont certains a marge
thérapeutique étroite ou a risque
jatrogéne important). Le para-
digme du Care, adapté a la mala-
die chronique, s'appuyant sur ces
principes du juste soin, a permis
de faire émerger de nombreux trai-
tements non médicamenteux, qui
doivent étre mis en ceuvre apres
une stratégie d’analyse précise
(cf. synthese a la fin de larticle).
Cet article tente d’en dresser une
petite revue de la littérature.

et le paradigme du Care

[ Savoir-faire et savoir étre J
Compétence
Non Primum non nocere
malfaisance

Non-abandon

-

Maintenir la relation de soin ]

Réaliste et soignant W

soin déontologique, la pratique du
« charlatanisme » est interdite (ar-
ticle 39 du Code de Déontologie
Médicale)'. Aussi, les savoirs, les
savoirs-faires et les savoirs-étres
doivent étre mis en ceuvre par des
professionnels de santé, formés
a lintégrité scientifique, dans une
démarche thérapeutique.

Cet aspect est d’autant plus fon-
damental que les troubles neu-
rocognitifs placent les personnes
qui y sont exposées en situation
de vulnérabilité : latteinte cognitive

peut impacter la conscience des
troubles, lintégration d’informa-
tions complexes et ainsi modifier
les capacités de jugement et de
consentement éclairé aux soins.
Aussi, il est ici question du prin-
cipe de non malfaisance (primum
non nocere).

Le second principe, lui aussi fon-
damental, est celui de non-aban-
don, illustré par Yves Pélicier (10)
ainsi : "Les malades gardent les-
poir, mais vous [médecins] leur
devez lespérance”.

1. Article R.4127-39 du code de la santé publique : « Les médecins ne peuvent proposer aux malades ou a leur entourage comme salu-
taire ou sans danger un remede ou un procédé illusoire ou insuffisamment éprouvé. Toute pratique de charlatanisme est interdite. »

www.assojeunesgeriatres.fr
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De ce fait, nous ne devons ni en-
tretenir un espoir irréaliste, ni ne
pas réaliser lannonce du dia-
gnostic ou du pronostic, mais au
contraire, maintenir une relation
de soin, dans un but de soula-
gement de la personne. Aussi, il est
question du principe de bienveillance.

S’y associe un troisieme prin-
cipe, l'autonomie, qui est souvent
source de tensions de valeurs
éthiques. En effet, l'anosognosie,
symptdme majeur et génant, peut
faire douter des réels souhaits de
la personne. Avec laccompagne-
ment de la famille, des proches et
de professionnels bienveillants, la
personne reste au coeur des pré-
occupations thérapeutiques et
toujours la premiére concernée
par les interventions : dans une

temporalité acceptable, il est ainsi
possible de respecter les valeurs
et choix de la personne.

Pour cela, il est essentiel de four-
nir aux personnes une informa-
tion adaptée a leurs capacités de
compréhension et recueillir, avant
toute prise en soins, leur consen-
tement aux soins (ou leur assen-
timent, lorsqu’un consentement
strict, au sens juridique, ne peut
étre recueilli). Cela est d’autant
plus important que la participa-
tion active des personnes a lac-
compagnement proposé renforce
ladhésion au projet de soins, la
perception de son efficacité, et
peut leur procurer de grandes sa-
tisfactions.

Le dernier principe est celui de
justice et d'équité : chacun doit se

Interventions centrées sur le patient

Apprentissage de straté-
gies de mémoire

Mémoire des lieux
L'apprentissage de stratégies de
mémoire (en particulier, pour ren-
forcer l'encodage) peut utiliser la
technique "des lieux" (11, 12), sorte
d'image mentale associée a l'objet
a retenir. Un programme detail-
¢ (MEMO) montre des effets se
maintenant a 6 mois (13) comparé
a une prise en soins basée sur la
gestion du stress, la résolution de
problemes et d'activation com-
portementale.

Mémoire de travail, contréle at-
tentionnel et contréle inhibiteur
Pour ce qui est de l'entrainement
de la mémoire de travail et du
contréle attentionnel, de nom-
breux travaux ont été réalisés en
particulier avec des outils numé-
riques. Une méta-analyse pointe
d'ailleurs que l'entrainement basé
sur une tache de mise a jour
(n-back) était le plus efficace (14),
sans ameéliorer néanmoins le rai-
sonnement ou le calcul mental.

Pour ce qui est des fonctions d'in-
hibition, un jeu vidéo a permis
d'en améliorer les capacités, par
la stimulation d’autres fonctions
cognitives, témoignant de la plas-
ticité cérébrale persistante mal-
gré lavancée en age (15). Toute-
fois, il est possible que ce qui ait
été beéneéfique est lutilisation d'un
contexte utile au plan fonctionnel
(réalité virtuelle simulant la place
passager avec comme tache de
guider le passager) (16).

Programmes de réhabili-
tation cognitive

Les activités de rééducation pro-
posées dans le cadre d'un ac-
compagnement orthophonique
ou par une Equipe Spécialisée au
Domicile ont été évaluées auprés
de patients agés sains et atteints
de MCI, dans une revue de la litté-
rature regroupant 35 études dont
27 essais controlés randomisés (17).
Les résultats tendent a montrer
une amélioration des perfor-
mances mnésiques, des fonc-
tions exécutives, de la vitesse de
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voir proposer les soins conformes
aux données de la science qui
sont justifiés par son état de santé,
indépendamment de toute autre
considération. C'est sur la base
de ce principe que l'on peut ainsi
combattre l'agisme et les discri-
minations et proposer des théra-
peutiques validées.

Nous avons choisi de classer
ces thérapeutiques ainsi : inter-
ventions centrées sur le patient
(apprentissage, réhabilitation per-
sonnalisée, activité physique,
stratégies multicomposantes, ac-
tivités de loisirs, thérapie par la
validation, stimulation multi-sen-
sorielle) puis les interventions
ciblant les aidants (familiaux et
professionnels) et enfin les inter-
ventions ciblant lenvironnement.

traitement, des capacités atten-
tionnelles et de la performance
cognitive subjective.

Les recommandations frangaises (18)
précisent diailleurs que la prise
en charge orthophonique vise « a
maintenir et adapter les fonctions
de communication du patient (...)
et aider la famille et les soignants
a adapter leur comportement aux
eventuelles difficultés du malade.
Lobjectif principal est de conti-
nuer a communiquer avec lui, afin
de prévenir d’éventuels troubles
du comportement réactionnel ».
La Haute Autorité de Sante insiste
dailleurs sur lintérét particulier
« dans les maladies avec atteinte
du langage au premier plan ».

Programme de réhabilita-
tion cognitive par des ac-
tivités porteuses de sens

L'étude ETNA 3 (19) menée en
France sur 653 patients dans 40
centres sur 2 ans de suivi, a com-
paré aux "soins standards’, la sti-
mulation cognitive, la thérapie de
réminiscence et un programme

individualisé de réhabilitation co-
gnitive basée sur des activités
porteuses du sens pour le patient,
C'est-a-dire adaptées a sa per-
sonnalité, a ses loisirs, ses golts
et ses désirs.

La seule thérapie ayant un im-
pact statistiquement significatif
sur lindépendance fonctionnelle
(Score AGGIR et DAD), l'entrée en
institution, les symptémes psy-
chocomportementaux (NPI) et le
fardeau de laidant était le pro-
gramme individualisé de réhabi-
litation cognitive. Ce dernier n'a
néanmoins pas pu prouver son ef-
ficacité sur la diminution de mor-
talité, la diminution du taux de pa-
tients vivants exempts de maladie
a un stade modéré a sévére ni sur
'ameélioration du score ADAS-Cog.

Prise en charge par l'acti-
vité physique ou l'activité
récréative

L'évidence scientifique converge
vers une efficacité notable de 30
minutes d'activité physique quoti-
dienne (7,20-22) sur l'anxiété, 'hu-
meur, le sommeil ou l'agressivité.

Les effets de lactivité physique
sont également démontrés dans
'entretien des capacités fonction-
nelles, dont on sait qu'elles ont un
impact significatif dans 'évolution
de la maladie et notamment sur la
charge de l'aidant (4).

Cette activité peut étre réalisée
soit par des kinésithérapeutes,
des enseignants en Activité Phy-
sique Adaptée ou par d'autres
types de professionnels (Assis-
tante de Soins en Gérontologie)
comme des rééducateurs (Ergo-
thérapeute, Psychomotricien).

Ces professionnels ont également
un réle dans la réalisation d'activi-
tés dites "récréatives" basees sur
les intéréts de la personne. Ces
derniéres ont montré une effica-
cité dans les troubles du compor-
tement, en particulier l'agitation
ou lapathie, ainsi que 'humeur,
lorsque les activités étaient pra-
tiqguées 2 fois par jour pendant
3 semaines d'affilée, mais leffet
sur le plaisir n'était pas rémanent
a la fin du traitement (23).

ARTICLE THENI[\TIQ[IE

Stratégies multicompo-
santes

Des interventions portant sur plu-
sieurs domaines cognitifs (multi-
composantes / multidomaines)
ont été étudiées, mais leur inté-
gration dans une méta-analyse
apparait difficile tant les pro-
grammes peuvent varier dans leur
contenu et leur public.

Une meéta-analyse de 2014 por-
tant sur 52 études comparant
des programmes d'entrainements
assistés par ordinateur chez des
sujets sains par rapport a des
soins standards (24) a pu mon-
trer en post-test immeédiat (entre
1 et 12 semaines) un effet faible a
modéré de ces programmes sur
des domaines non entrainés par
le programme en question, a sa-
voir la mémoire non verbale, la
mémoire verbale, la mémoire de
travail, la vitesse de traitement et
les compétences visuo-spatiales.

En revanche, aucune différence
d'efficacité n'a été trouvee sur
les compétences attentionnelles
ou les fonctions exécutives. Ces
interventions n'étaient pas effi-
caces lorsqu'elles étaient réali-
sées au domicile sans supervision
par rapport a des entralnements
en groupe. Un tres faible niveau
de preuve était retrouvé sur des
sessions de moins de 30 minutes.
Le nombre de séances hebdoma-
daires ne semblant pas modifier
Uefficacité des programmes.

Cette étude n'a pour autant pas
évalué lefficacité de ces pro-
grammes chez des patients pré-
sentant des troubles cognitifs ni
l'effet a long terme de ces pro-
grammes.

Toujours dans les interventions
multicomposantes, une étude
menée sur 76 patients MCI exécu-
tifs bénéficiant d'un programme
mixte (activité physique et en-
tralnement cognitif) pendant 12

www.assojeunesgeriatres.fr l
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semaines, montrait une amélio-
ration plus forte que chacun des
programmes séparés. En effet, a
6 mois, les performances de flexi-
bilité mentale (Test de Stroop), la
mémoire de travail (empan chiffré
endroit) et les capacités motrices
(Timed-Up and Go Test, vitesse de
marche en simple tache) s’étaient
améliorées de maniére statisti-
quement significative (25).

Activités de loisirs

Enfin, les interventions basées
sur des activités de loisirs peuvent
donner des resultats sur les
performances cognitives. Par
exemple, dans une étude menée
sur 221 patients, une activité cen-
trée sur la pratique de la photo-
graphie (26) a montré, a 3 mois,
une amélioration de la mémoire
épisodique et des capacités de
visuoconstruction, par rapport a
l'utilisation d'une tablette.

Ces interventions pouvant aus-
si avoir un impact par le biais
des interactions sociales qu'elles
produisent. Les derniéres revues
systématiques (27) mettent en
avant une efficacité notable de la
musiscothérapie sur l'agitation et
l'anxiété.

Thérapie par la validation
La thérapie de la validation, théori-
sée par Naomi Feil (28) est utilisée
dans l'objectif de diminuer la vio-
lence percue par la personne lors
de la prise de conscience que sa
réalité et la réalité des soignants
sont tres différentes. Son efficaci-
té est discutable selon les études.
Dans une étude comparant plu-
sieurs stratégies d’utilisation (29)
elle est sans effet sur l'apathie, la
dépression ou l'agressivité. Dans
une étude de suivi "avant/apres’,
un effet est noté avec réduc-
tion des symptoémes d'agitation,
d'agressivité, d'apathie, d'indif-
ference, d'irritabilité, de labilite
émotionnelle et les troubles du
sommeil (30). Une troisieme étude
montre une efficacité en termes
de diminution du score NPI aprés
3 mois de traitement (par rapport
au placebo), bien que leffet soit
moindre que celui observé dans la
Réminiscence sensorielle (31).

Interventions ciblant les aidants

Formation des équipes

Il s’agit d’une pratique globale-
ment efficace. En effet, la forma-
tion des équipes aux symptémes
psychocomportementaux et a la
pathologie neurocognitive permet
de réduire les prescriptions de
contentions inappropriées et les
phénomeénes d'hétéroagressivité
a l'encontre des équipes (20).

De plus, une méta-analyse portant
sur lefficacité d’'un programme de

formation a destination des interve-
nants (médicaux et paramédicaux)
en institution a permis de réduire
(d’environ 5 % a 6 mois) la pres-
cription de médicaments psy-
chotropes (34).

Soutien des aidants

Le role fondamental des aidants
nNest plus a prouver dans la pos-
sibilité du maintien au domicile.
Néanmoins, lisolement des aidants
ou leur souffrance psychologique
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Au final, une revue systématique
dédiée a diverses interventions
psychosociales (32) n'a pu vérita-
blement conclure sur lefficacité de
cette thérapie dans les symptdmes
psychocomportementaux : il semble
exister une taille d'effet suffisam-
ment mesurable, significativement
supérieure a celle du placebo
pour certains patients, mais avec
une absence totale d'impact sur
d'autres, sachant que les études
étaient menées sur un nombre
restreint de patients.

Au total, si elle est utilisée comme
un moyen, empathique et bien-
veillant, d'entrée en relation avec
une personne, elle peut permettre
d'avoir acces a d'autres thérapies
non médicamenteuses.

Stimulations multi-sen-

sorielles : espace Sncezelen
Lefficacite de ce programnme, pour-
tant trés développé, n'a été mon-
trée que sur la diminution a court
terme de l'agitation dans un essai
sur 125 patients, recevant un pro-
gramme personnalisé impliquant
les équipes et les proches (33).

(fardeau élevé) sont des facteurs
de risque de maltraitance identifiés.

Les interventions qui avaient
la meilleure efficacité a court
terme étaient les interventions psy-
cho-éducatives et les psychothé-
rapies, en particulier pour les pa-
tients a des stades non séveres (35).
Dans la gestion des troubles psy-
cho-comportementaux, une mé-
ta-analyse (27) révele que les in-
terventions impliquant un aidant

familial formé pour proposer des
interventions au patient et/ou un
soutien psychoéducatif avec des
formations, une aide a l'organisa-
tion de l'emploi du temps et de
l'environnement, sous forme

de 9 a 12 sessions au domicile

permettent de réduire sur des
periodes de 3 a 6 mois les symp-
tbmes psychocomportementaux
au moins aussi bien que les neu-
roleptiques. Cela permet égale-
ment d'améliorer les affects de
'aidant face aux symptdmes psy-
cho-comportementaux.

Interventions ciblant Penvironnement

Assurer la sécurité des patients,
des proches et des profession-
nels est un enjeu également im-
portant.

La encore, le principe d'autono-
mie peut parfois étre mis a mal de
maniere non-intentionnelle (im-
possibilité de conduite automo-
bile, bracelet avec coordonnées
de laidant principal au poignet,
coupure du gaz, ...).

Une problématique particuliere-
ment prégnante est celle de la
conduite automobile. La derniére
revue Cochrane a avoir étudié
lintérét d’une évaluation de la
conduite (37) ne permet pas de
montrer un bénéfice en termes de
mobilité ni de réduction du taux
d’accidents de la route.

L'aménagement de l'environne-
ment est ainsi d'une importance
capitale, afin de pouvoir limiter
les risques, maximiser les acti-
vités de la vie quotidienne et de
loisirs et permettre a la personne
de conserver ses capacités fonc-
tionnelles préservées et chercher
a améliorer ou compenser celles
qui peuvent étre limitées.

Les preuves defficacité ont pu
étre évaluées dans des essais
contrélés et montrent une ameée-
lioration, a 6 mois, dapres les
aidants, de parametres fonc-
tionnels et comportementaux
par rapport au groupe controle. A 1
an, il ne persiste de maniére signi-
ficative, qu’'une amélioration de

laffect des aidants et une ten-
dance a lamélioration fonction-
nelle et comportementale (38).

Ces interventions sont particulie-
rement efficaces a court terme
(12 semaines) sur 'épuisement de
laidant et les capacités fonction-
nelles de laidant (39).

Enfin, un rapport anglais (40) éva-
lue que les aménagements au
domicile permettent de retarder
Uentrée en institution d’environ 1
an et ainsi d’é¢conomiser plusieurs
dizaines de milliers d’euros.

Difficultés conceptuelles :
animations ou thérapies
non médicamenteuses,
critéres de jugement et
placebo

Sans nier lintérét social des ani-
mations, elles ne s'inscrivent pas
obligatoirement dans un projet
personnalisé de soins et ne sont
pas obligatoirement encadrées
par des professionnels de santé
formés, soumis a une déontologie
stricte.

Les interventions thérapeutiques
sont pertinentes quand elles s'ins-
crivent dans une logique de soins
et d'accompagnement person-
nalisé dans la vie quotidienne de
chacun. Lintérét d'une interven-
tion n'est pas de faire progresser
des scores dans une perspective
d'évaluation qui serait "contem-
plative" mais bien d'apporter une
utilité dans le quotidien de la per-
sonne : permettre de se rappeler
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Rappelons enfin, qu'un suivi an-
nuel et personnalisé des aidants
est recommandé (36), l'aide four-
nie par les aidants reposant sur
leur santé physique et mentale.

comment faire une activité por-
teuse de sens, mémoriser des
conversations, ...

Il parait nécessaire que la re-
cherche clinique sur les TNM res-
pecte un haut niveau d’exigences
méthodologiques et éthiques et
ainsi, implique lavis du comité de
protection des personnes. Ce haut
niveau d’exigence, qu’il ne faut
pas considérer comme un frein,
doit étre vu comme une force.

En effet, le critere de jugement le
plus cliniquement signifiant en re-
cherche clinique semble étre la
mortalité, car il est objectif et ne
peut étre substitué. Toutefois, les
populations étudiées étant particu-
lierement fragiles et comorbides, ce
critere ne peut étre utilisé qu'avec
des tailles de groupes d'échantil-
lon particulierement larges.

A défaut, de nombreux travaux ont
utiliseé des échelles quantifiant
soit les performances cognitives
(MMSE, ADAS-Cog, ...) soit linten-
sité des symptdémes comporte-
mentaux (NPI, Cohen-Mansfield, ...).
Toutefois, les variations observées
ne sont que des perceptions sta-
tistiques sans véritable implica-
tion clinique : une variation de 3
points du score MMSE ou du NPI
change-t-elle la vie quotidienne
de la personne ?

Les criteres fonctionnels semblent
ici les plus pertinents, comme
lentrée en institution, les activi-
tés de la vie quotidienne, la varia-
tion de la qualité de vie dans le
temps...

www.assojeunesgeriatres.fr
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De plus, un placebo strict ne se-
rait pas éthique : ces études sont
généralement réalisées dans des
pays a hauts revenus, dans des in-
frastructures de santé correctes,
dans des centres formés ou des
services spécialisés et les patients
sont, peu importe leur groupe, ac-
compagnés et recoivent des soins
par des professionnels formés et
tendent a bénéficier des forma-
tions et bonnes pratiques envi-
ronnantes.

En dernier lieu, les interventions
non médicamenteuses sont trés
"oersonne-dépendantes”. Limplica-
tion, l'empathie, le lien thérapeu-
tique ou la formation de chaque
professionnel peut varier, pouvant
accorder un bénéfice de certaines
interventions au seul profession-
nel lui-méme, sur des critéeres de
jugement subjectifs.

L'acceés aux soins, les
preuves a l'épreuve de la
réalité médico-écono-
mique

Le corpus de preuves de l'efficaci-
té des interventions non-pharma-
cologiques ne fait qu'augmenter,
nous en dressons un avant-goQt,
loin d'étre exhaustif.

il?‘ e
& @1 !

Toutefois, a linverse des thérapies
médicamenteuses, pouvant dé-
boucher sur une prise en charge
financiere par la solidarité natio-
nale, certains outils utilisés dans
les interventions décrites ci-des-
sus ne sont pas a la portée de
tous ou ne verront par leur déeve-
loppement porté a large échelle.

A linverse, des solutions parfois
colteuses, nécessitant du maté-
riel et des professionnels formés,
peuvent s'avérer peu pertinentes
cliniguement sur le moyen terme.

De plus, les inégalités sociales et
territoriales de santé viennent ag-
graver une situation médicale déja
complexe : si la mise en place d'une
prise en charge a 100 % avec le
protocole de soins "Affection de
Longue Durée" permet d'apporter
une égalité financiere théorique
dans lacces aux soins, la disponi-

Synthése : en pratique

Dans la pratique courante, les thé-
rapies non meédicamenteuses sont
souvent utilisées lors de symp-
tébmes psycho-comportementaux
liés aux troubles neurocognitifs
majeurs (SPCD) qui regroupent
un panel large de symptémes.
Il convient d'abord de bien les
connaitre, les identifier, les analy-
ser sur le nycthémere (avec leurs
facteurs favorisants ou calmants)
et les individualiser dans la prise
en charge (20) :

"Symptomes repérés a l'entre-
tien de la personne ou de son
proche

Anxiété, Deépression,
tions, idées délirantes.

Hallucina-

Symptomes évalués par l'obser-
vation du patient

Agressivité, cris, agitation, déam-
bulation ou comportements de
suivis, comportements inappro-
priés, désinhibition verbale ou
sexuelle, accumulations.”

Deuxiéemement, il est nécessaire
d’identifier les besoins (au sens
de la pyramide des besoins de la
personne selon Maslow), via un
entretien, couplé avec celui des
proches, pour établir un projet de
soins le plus individualisé et por-
teur de sens possible, qui puisse
également identifier les stratégies
de coping les plus faciles a mobi-
liser pour la personne.
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bilité des professionnels et lacces
aux thérapies non meédicamen-
teuses sont trés variables d’'un
territoire de santé a lautre. Aussi,
notre propos est de veiller a ce que
ces protocoles de soins soient ré-
digés, mais de veiller également a
ce que des soins effectifs soient
intégrés dans ce protocole !

Il serait illusoire de croire que ces
interventions pourraient se mener
sans formations ni moyens hu-
mains.

Il est donc indispensable que la
filiere de soins soit particuliere-
ment bien articulée, que les par-
cours de santé prévoient cette
articulation pluri-professionnelle
et que la place des professionnels
de la gériatrie, tout corps de mé-
tier confondu, soit mise en avant.
De nombreuses voix sélévent dail-
leurs en ce sens (41-43).

Troisiemement, lors des soins, se
fixer un objectif raisonnable, por-
tant sur un symptéme a la fois et
cherchant a minimiser les effets
indésirables (en particulier par
le non recours aux traitements
meédicamenteux lorsque cela est
possible), en évaluant leffet des
interventions, via des échelles
objectives et adaptees a chaque
symptdéme. Lanticipation d’une
éventuelle absence defficacité,
avec la possibilité de recourir a
d’autres interventions, permet de
conserver des attitudes positives.

Cela consiste également a pro-
poser les stratégies efficaces
sur le court terme aux périodes

spécifiques identifiées (par exemple,
une seéance de stimulation mul-
tisensorielle lors d'agitation anxieuse
vespérale).

Enfin, le contexte est égale-
ment particulierement important a
prendre en compte car, utilisée dans
un contexte inadapté, une interven-
tion pourrait ne pas produire les ef-
fets escomptés, voire pourrait faire
renoncer les participants (patients
comme professionnels) : une inter-
vention en orthophonie utilisant des
techniques adaptées a lenfant

Conclusion

chez une personne présentant
des troubles a un stade précoce,
peut lui donner un sentiment d’in-
fantilisation et d’inadéquation des
soins et faire renoncer a laccom-
pagnement.

Toutefois, comme dans tout as-
pect de la meédecine, les résul-
tats peuvent demander un peu de
temps, ne pas étre si probants ou
n'étre pas satisfaisants.

Dans ces situations, il est im-
portant de ne pas présenter cela
comme un échec. Il s'agit d'un
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aléa thérapeutique, qui n'est pas
personnel ni a la personne ni aux
professionnels. Il faut savoir arré-
ter une intervention, la remettre
en question dans larsenal théra-
peutique, avec le patient au cceur
de la réflexion, en requérant son
consentement de maniere réité-
rée.

C'est un facteur clé de réussite de
ces interventions.

Il existe de nombreuses preuves qui montrent qu'on peut faire reculer l'incidence des troubles neuroco-
gnitifs : la participation sociale avec activité cognitive (44), l'activité physique, l'arrét du tabac et de l'alcool

(45) sont cités comme bénéfiques.

Bien que la prévention sera, a l'avenir, la pierre angulaire du soin, il est fondamental de défendre et
garantir la place des citoyens agés dans une société inclusive (41), qui donne a chacun un acces a la
"révolution numeérique, la domotique et la robotique solidaires, permettant a la fois d'adapter le
logement des personnes agees et de favoriser des alternatives a 'EHPAD" (42).

Les thérapies non-médicamenteuses, en reposant le paradigme du "Care" dans la relation de soin et
d'accompagnement dans les maladies chroniques, constituent un panel large d'outils a la disposition
de l'ouverture a lautre, de la reconnaissance de notre propre vulnérabilité et d'une considération
pleine de la personne. Elles permettent également de laisser une place plus grande a la participation
active de la personne dans son projet de soins.

Dans le cas des interventions présentées dans cet article, effectuées dans un cadre de recherche
clinique avec un financement dédié, l'enjeu est désormais de maintenir les activités proposées dans
les programmes de soins et passer au stade de lapplication. Ce sont ainsi des outils a mettre au service
de l'autonomie des patients, au sens éthique du terme et offrir ainsi des soins de qualité, ce qui pose un
véritable probléeme éthique de justice et d'équité.

La défense de la filiere gérontologique et des métiers du grand age sont ainsi des chantiers qui peuvent

aller dans ce sens.
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La thése en poche, l’assistanat ou le clinicat débute et parfois on vous demande d’embar-
quer rapidement pour un voyage dans l'univers de la consultation mémoire !

D’un coup, le fait détre gériatre vous montre qu’il est néces-
saire d’avoir acquis des compétences de neurologue, psychiatre,
psychologue, médecin généraliste, infirmier.e, ergothérapeute,
expert des tribunaux, travailleur social, ... Et vous avez seulement
1 heure (en général) devant vous a chaque consultation pour
écouter, comprendre, examiner, annoncer, proposer un traite-
ment, un accompagnement, un soutien aux aidants...

La consultation mémoire est a la fois la porte d’entrée pour une
expertise d’'un trouble cognitif mais bien souvent le lieu ou la prise
en soin gériatrique prend tout son sens. Peut arriver devant vous
un patient de 50 ou de 99 ans, quelgu’un de totalement autonome
ou presque grabataire, une personne totalement volontaire pour
comprendre ce qui lui arrive ou « trainé de force » par un membre
de sa famille car lui « va treés bien et n’a pas de probléeme » !

Ce petit article ne se veut pas un guide de la consultation
mémoire (il y a des livres écrits par des médecins bien plus
expérimentés (1) !) mais il va essayer de vous apporter certains
points importants a aborder dans votre consultation, quelques
pistes d’organisation pour ne pas se laisser déborder et quelques
références utiles. Des le départ, n'oubliez pas que vous ne serez
pas le seul a vous occuper de ce patient mais que vous allez
travailler avec plusieurs professionnels pour un parcours diagnos-
tique et un accompagnement gradué et personnalisé (2) !

Dans lidéal et dans certains CMRR (3), vous pouvez étre aidé au cours de votre consultation par un.e infirmier.e
dédié.e et formé.e a la passation de certains tests. Cette aide est extrémement précieuse mais n’existe pas
partout... Ainsi, n’hésitez pas a déléguer si vous le pouvez ! Si vous étes seul, fixez-vous des objectifs précis

en fonction de chaque consultation.

Une heure ga passe TRES vite en consultation mémoire !!
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Début de prise en charge

La qualité de laccueil et le res-
pect des horaires sont importants
pour limiter le stress du patient
et de son aidant (Essayez d’obte-
nir un cadre agréable, des revues
chaleureuses et pas uniquement
les brochures des services d'aides
a domicile et des télé-assistan-
ces...). Il est recommandé de
connaitre le parcours du patient
et sa motivation a venir consul-
ter avant méme de le rencontrer.
Cela permet de vous adapter des
le premier contact. Lidéal est
d’avoir pu prendre connaissance
en amont d’un courrier détaillé
provenant du meédecin traitant.

L’HAS a édité un « courrier type »
a destination des médecins géné-
ralistes pour adresser les patients
en consultation mémoire (4). N’hé-
sitez pas a le partager avec eux.
Vous gagnerez du temps et avec
une trame toute préte ils n'en per-
dront pas tant que ca (cf. encadré
page 17, un modeéle type reprenant
la trame officielle avec des petits
plus...) !

Si personne n'utilise ce courrier
type dans votre service, pourquoi
ne pas organiser une action de
communication auprés des mé-
decins généralistes du secteur !
(Petite astuce, sous le format d’un
déjeuner de travail avec une mini-
formation gratuite vous aurez pro-
bablement du succes !).

Les incontournables de
Linterrogatoire

Aidé par ce formidable courrier
vous avancerez plus vite | Mais si
les patients consultent sans (ou
avec un « Merci de recevoir M. X
qui a des troubles cognitifs »...)
vous devrez colliger les antécé-
dents, les pathologies en cours,
les traitements médicamenteux
(noubliez pas l'auto-médication,
les « plantes » et thérapies non

conventionnelles), le mode de vie,
lautonomie fonctionnelle et dé-
cisionnelle et « Uhistoire de la
maladie » !

Il est important d’insister sur :

B | a plainte du patient : sans
plainte ou face a une anoso-
gnosie vous devrez changer
votre stratégie d’approche
pour tester « sans en avoir
lair ! » sinon la consultation
risque d’étre écourtée... (pen-
sez a laidant qui attend sdre-
ment cette évaluation depuis
des mois ).

B les antécédents familiaux
(faire un petit arbre généalo-
gique dans lidéal) : Essayez
de parler aussi des freres et
sceurs, oncles et tantes. Ren-
seignez les maladies neuro-
logiques mais aussi des faits
marquants (« enfermé car
fous », suicide, « voyait des
gens qui sont morts » ..). Un
ou plusieurs cas de mala-
dies neurologiques chez des
jeunes ou des antécédents
répétés dans la famille doivent
vous alerter.

B |es traitements psychotropes
(début de prise, pour quelle
pathologie et quels symp-
tbmes, efficacité ou aggrava-
tion ?...).

B |es changements remarqués
par lentourage : quel type de
modifications, limpact sur la
vie quotidienne... (parfois de-
licat, dites bien que le point
de vue de chacun est impor-
tant ).

B |'état physique et psychique
de laidant naturel (des mala-
dies chroniques, des soins en
cours ?). Si vous étes accom-
pagné lors de votre consulta-
tion, Uentretien famille peut
étre réalisé par un.e infrmiere
qui recueillera aussi le risque
d’épuisement de laidant.

FOCUS GERIATRIOUE

Les incontournables de
l’examen clinique, ¢a se
passe entre vous et le pa-
tient !

Le poids est un indicateur essen-
tiel a mesurer a chaque fois (et
vous évaluez les praxies d’habil-
lage en méme temps) !

Lexamen clinique doit obligatoi-
rement comporter un examen de
la marche et de léquilibre et un
examen neurologique.

Vous devez aussi vérifier labsence
de déficit sensoriel (les 5 sens
sont importants !) et les fonction-
nements sphinctériens.

Bien sdr, vous adaptez votre exa-
men aux différentes pathologies
car vous étes gériatre !

La encore la présence d’un.e in-
firmier.e peut vous aider par la
prise des constantes, la recherche
d’une hypotension orthostatique...

Une anomalie précoce de l'exa-
men neurologique doit vous
alerter sur une étiologie autre que
la maladie d’Alzheimer !

Les premiers tests,
(Paidant attend encore

un peu...)

Vous pourrez vérifier la latéralité
manuelle du patient (pas tou-
jours celle de [écriture car pour
beaucoup de personnes agées il
était interdit décrire de la main
gauche ).

Les tests usuels recommandés
par le GRECO sont :

B Mini-Mental Test.

B BREF (Batterie Rapide d’Effi-
cience Frontale).

B Test des 5 mots.

B Fluences verbales (catégo-
rielles et alphabétiques).

B Test des praxies idéatoires et
gestuelles .

www.assojeunesgeriatres.fr
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La MoCA (Montreal Cognitive As-
sessement) est utile pour réaliser
une évaluation globale. Une fois
un test choisi il est souvent ré-
pété pour juger de lévolution du
patient. Et la commence la mise en
route de la stratégie diagnostique
graduée !

Des résultats normaux avec une
plainte persistante ou des ré-
sultats légérement anormaux
peuvent conduire a proposer une
expertise orthophonique et neu-
ro-psychologique.

Un patient présentant des résul-
tats trés bas aux tests usuels sera
mis en échec lors de l'évaluation
neuropsychologique : cela peut
ainsi le décourager a revenir, pour
un bénéfice thérapeutique discu-
table. Néanmoins, vous pouvez lui
proposer a la place une évalua-
tion fonctionnelle (ergothérapeute
dans lidéal) et une imagerie mi-
nimale pour formuler une hypo-
these étiologique, qui reste né-
cessaire pour adapter le plan de
soins.

Quels examens complé-
mentaires demander ?

Si cela n'a pas encore été réalisé il
est recommandé de disposer d’un
bilan biologique « standard » (5)
(cf. encadré orange) et d’une ima-
gerie cérébrale.

LIRM est préférable (séquence T1,
T2, T2*, FLAIR, coupe coronale)
mais, en cas de contre-indication
(oubliez UIRM chez les claustro-
phobes...), un angio-scanner in-
jecté peut étre demandé (ou un
scanner non injecté pour les in-
suffisants rénaux claustrophobes).

Au minimum : NFS, TSH, CRP,

un ionogramme avec natrémie,
une calcémie, une glycémie, une
albuminémie et un bilan rénal
(créatinine et sa clairance).

En fonction du contexte : vitamine
B12, folates, bilan hépatique
(transaminases, gammaGT), sé-
rologie syphilitique, VIH ou de la
maladie de Lyme.

La ponction lombaire peut étre
utile pour confirmer une sus-
picion de Maladie d’Alzheimer
(biomarqueurs), rechercher des
diagnostics différentiels et est
presque indispensable pour les
patients jeunes et/ou d’évolution
rapide (pour éliminer une étiolo-
gie rare comme une maladie de
Creutzfeldt-Jakob, ou potentielle-
ment curable comme une atteinte
auto-immune et/ou paranéopla-
sique).

Les imageries fonctionnelles
(DAT-scan, scintigraphie cérébrale,
spectroscopie, TEP-amyloide...) ou
'EEG ne se demandent gqu’au cas
par cas. Certains examens sont
trés coliteux, non remboursés et
de réalisation difficile pour les pa-
tients. N’hésitez pas a demander
conseil a votre référent CMRR en
cas de doute. L'organisation d'un
staff pour les "dossiers difficiles"
peut étre un moyen de tisser des
liens entre consultation mémoire
et CMRR.

Quelle prise en charge
proposer ?

Souvent, la premiere consulta-
tion ne permet pas de poser un
diagnostic certain et énongable
en létat au patient et sa famille.
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Néanmoins, il est important d’ex-
pliquer au patient que vous mettez
en place une démarche diagnos-
tique personnalisée et graduée
en fonction de vos observations !

Votre patient.e et son aidant.e
doivent comprendre la suite a ve-
nir (examens paracliniques, éva-
luation cognitive plus complete)
et doit étre informé des hypo-
théses diagnostiques.

Aborder le sujet de la recherche
clinique est important des ce
premier rendez-vous.

Le Courrier de synthése
Toutes ces informations recueil-
lies doivent retourner au médecin
traitant | Aprés avoir noté les élé-
ments habituels d’une consulta-
tion (antécedents et pathologies,
traitement, mode de vie, plainte,
examen clinique, cognitif, examens
complémentaires), il est conseil-
& de reprendre les termes em-
ployés avec le patient et sa fa-
mille concernant les hypothéses
diagnostiques.

FOCUS GERIATBIQUE

Je vous adresse Mme/M. X, agé(e) de ............ ans dont je suis le médecin traitant depuis ............
pour demande d’avis (diagnostic, évaluation, suivi) :

Les problématiques sont les suivantes : ............
Le/la patient/e se plaint de ......cccooceveverrrean. depuis ............ / (ou ne se plaint pas).

Son entourage décrit un changement de comportement, de personnalité et rapporte les
événements suivants...

(Si possible signalement des risques civils, médicaux, financiers ou familiaux).
= Usage de la voiture ? O/N.
= Risques domestiques (gaz, plaque de cuisson, arme a feu (chasse), escalier, etc.) ? O/N.
= Patient isolé (capacité a donner lalerte) ? O/N.
=  Soutien possible de lentourage ? O/N.
= Difficultés quant au suivi médical ou la gestion des médicaments difficiles ? O/N.
= Incidents marquant la vie domestique professionnelle ou sociale ? O/N.
Incidents financiers ? O/N.
Altération récente de la qualité de vie ? O/N.
= Addictions ? O/N.

Le/la patient/e ou lentourage note des difficultés nouvelles et durables avec un retentissement sur :
= Vie domestique (ne le fait plus aujourd’hui ?).
= Vie sociale (risques domestiques et sociaux).
= Vie familiale (troubles du sommeil chez laidant, tension familiale).
= Vie professionnelle.

Suivi médical (des problemes associés a la prise des médicaments ?).

L’examen clinique récent montre :
= Poids = ------ kg, (stable/perte de poids) ?
= Tension artérielle (normale ?)

Déficits sensoriels ?

Chutes ? troubles de équilibre ?

Symptoémes comportementaux ?
Concernant Lhistoire MEdICAle A ..o e

Il/elle est actuellement traité(e) pour et avec ? (dossier pharmaceutique, ALD) ?

Maladies cardiovasculaires avec

Maladies neurologiques avec

Troubles thymiques de type ........... depuis ............

Autres avec

Facultatif : 'évaluation de dépistage montre :
MMSE® ou autre test (date) : ...ccccocevevvvevevenene. Autres scores (date) : ..ccooevvvevvevennnnn.

Biologie
Imagerie cérébrale : IRM de préférence, a défaut TDM @ oo

Le principe d’une consultation mémoire a été accepté sans réserve ? (ou avec réticence) par X, son
entourage ? Les deux ?

Aides et soins actuels, refus ?
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Annonce diagnostique

Les examens faits, vous revoyez
votre patient avec, cette fois, un
diagnostic probable ou certain.
Le patient doit en étre informé
(sauf s’il exprime clairement le fait
de ne pas vouloir savoir...).

Lannonce d’une maladie neu-
ro-évolutive, quelle guelle soit,
est difficile mais ce diagnostic
est important pour que le pa-
tient mette un mot sur ses diffi-
cultés et comprenne les enjeux
de laccompagnement proposeé.
(Comment faire venir une ortho-
phoniste pour une rééducation si
le patient n'est pas au courant de
son atteinte du langage...).

Dans ces recommandations pour
lannonce et laccompagnement
de la Maladie d’Alzheimer et des
maladies Apparentées (6), 'HAS
énumere les principes de lan-
nonce diagnostique.

Suivi

Vous pourrez bien sGr personnali-
servos consultations de suivi mais
c’est mieux si elles se déroulent
en 3 (ou 4) temps. IL N’y a pas de
délai officiel entre 2 consultations
(a adapter )).

Un premier temps commun avec
le patient et l'aidant : vous pour-
rez reprendre les évenements
marquants depuis la derniere
consultation, les effets des prises
en soin médicamenteuse et non
medicamenteuse, lévolution co-
gnitive et comportementale per-
gue par chacun, les accompagne-
ments regus ou a venir...

Ensuite, un temps séparé avec le
patient pour le suivi des tests co-
gnitifs, lexamen clinique, l'évalua-
tion de sa thymie, son comporte-
ment, son état clinique (au moins
poids, marche, examen neurolo-
gique standard)... Il est conseillé
de lui demander ce qu’il souhaite
comme restitution avec laidant.

Laidant ne doit étre informé
qu’avec laccord du patient, et
si accord ne peut étre recueilli,
le diagnostic peut étre annon-
cé a sa personne de confiance
(et sl n’y en a pas, vous faites au
mieux /).

Cette annonce aboutit a des pro-
positions multiples concernant
des domaines d’interventions tres
différents, sur le plan de la réé-
ducation, de l'accompagnement
médico-social, de la thérapeu-
tique, de la participation a des
essais cliniques...

Tout ne peut étre entendu et ap-
pliqué en une seule fois ! (Petit
conseil : il est inutile d'essayer de
convaincre un anosognosique !
Soyez clair dans votre annonce
mais n’insistez pas).

Un temps séparé avec laidant
est plus difficile en labsence d’in-
firmier.e de consultation mais
lévaluation de l’état de santé
de laidant fait partie du suivi de
votre patient. N’hésitez pas a par-
ler des dispositifs de soutien et
de formation des aidants (asso-
ciations d’aide aux aidants, asso-
ciations spécialisées, plateformes
de répit...).

Enfin un temps de synthése est
indispensable pour aborder lévo-
lution a venir, la suite des prises
en charge, les adaptations éven-
tuelles a faire, les professionnels
a faire intervenir. On attend du
médecin de la consultation mé-
moire d’aborder les thématiques
parfois difficiles concernant les
mesures de protection juri-
dique, la poursuite ou non de la
conduite automobile, lentrée en
institution, l'aide a la rédaction
des directives anticipées, ...

Mais (jamais deux sans trois )
n‘oubliez pas que vous n’étes
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Encore une fois vous voyez seul
le patient mais vous travaillez en
équipe ! Le plan de soin propo-
sé et détaillé doit étre envoyé au
médecin traitant car ce dernier
va étre un acteur incontournable
pour sa réalisation. Il peut assurer
une consultation post-annonce
(rémunérée) aupres du patient
pour réevaluer sa compréhension
de la maladie annoncée, son évo-
lution et le plan de soin proposé.

Si vous le pouvez, précisez dans
votre courrier la date de la pro-
chaine consultation. Vous pouvez
aussi demander au médecin trai-
tant de vous tenir au courant de
la réception de cette annonce.
Dans lidéal, obtenez laccord du
patient pour devenir un de ses
correspondants médicaux et re-
cevoir les évenements cliniques
marquants.

pas seul ! Les situations com-
pliquées en termes de compor-
tement, dépendance, interactions
aidant/aidé, problématiques fi-
nancieres, juridiques... doivent
étre signalées aupres des parte-
naires selon votre réseau et selon
la problématique. En général vous
disposez d’une équipe mobile
gériatrique extra-hospitaliere (ou
psychiatrique, ou mixte) ou d’un
réseau gerontologique ou d’une
MAIA, d’'un CLIC, d'une Maison des
Alnés et des aidants, d’'une Maison
du Département... Il est impératif
de connaltre le réseau d’acteurs
prés de vos patients (quand vous
serez un grand expert ils vien-
dront peut-étre de loin, ce sera
plus dur ) et ce avant méme de
démarrer vos consultations !

Le numéro 21 de la gazette du
Jeune Gériatre consacrait un ar-
ticle sur les acteurs du domicile
(n'hésitez pas a le récupérer, dis-
ponible sur notre site internet ) (7).

Le poster central (dans ce numéro 21),
une fois complété et mis dans le
bureau de consultation vous sera
bien utile pour adresser vos pa-
tients et leurs aidants.

Pensez aussi a avoir des listes des
paramédicaux et rééducateurs
(orthophonistes, infirmiere.s, psy-
chomotricien.nes, psychologues,
kinésithérapeutes...) par secteur
géographique en vous assurant
de leurs compétences pour ce
public. Un coup de téléphone ou
par mail (des messageries sécuri-
sées existent) pour nouer un lien
est idéal. Cest un travail fastidieux
au début mais une fois vos listes
prétes vous pourrez adresser vos
patients avec confiance et vous
éviterez les échecs de prise en

charge ! (la encore, un moment
convivial annuel de la consultation
mémoire avec les acteurs du ter-
ritoire peut saverer fort utile pour
tisser des liens).

En somme, en consultation meé-
moire vOous ne Vous ennuierez
jamais mais on attend de vous
une expertise sur tous les plans !
N’hésitez pas a bien vous entourer
autant a lhopital qu’en extra-hos-
pitalier et surtout a vous former
avant de vous lancer (8) !

Pour ce faire, sont a votre dispo-

sition :

= Une formation nationale trans-
disciplinaire, a Lille, sur 2 ans :
le Dipldbme Inter-Universitaire
Diagnostic et Prise en Charge

Je tiens a remercier spécifiquement :

- Le Pr Pierre KROLAK-SALMON, président de la Fédération des Centres Mémoire et du CMRR de Lyon pour
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FICHE METIER

Qu’est-ce que la
neuropsychologie ?

La neuropsychologie est une
branche, une spécialité scienti-
figue de la psychologie. Cette dis-
cipline a pour vocation d’étudier
les relations entre les structures
cérébrales et le fonctionnement
psychologique, gu’il soit cognitif,
comportemental ou encore émo-
tionnel.

Il est difficile de situer précisément
lorigine de la neuropsychologie.
Au XVIlIEme siecle déja, avant la
période dite « scientifique », un
neuro-anatomiste Allemand, Franz
Gall, a diffusé a travers ses travaux
que différentes facultés mentales
étaient sous-tendues par divers
organes cérébraux indépendants.

A la suite de cette méthode phré-
nologique, une approche plus
scientifique est apparue, notam-
ment avec Broca au XIXeme siecle
qui cherchait a mettre en lien des
perturbations acquises du langage
avec les sieges des lésions res-
ponsables des troubles : la neu-
ropsychologie clinique est née !

Dans les années 1960, la neu-
ropsychologie est devenue une
discipline essentielle des services
de neurologie, de neurochirurgie
et de gériatrie.

Lessor des disciplines comme
la neuro-anatomie, 'histologie et
la physiologie ne sont pas pour

rien dans lapparition de la neu-
ropsychologie, et celles-ci se sont
fait rejoindre par les sciences du
comportement, la linguistique et
bien d’autres sciences cognitives,
ce qui fait de la neuropsychologie
une approche multidisciplinaire.

Qui est le neuropsychologue ?
Le neuropsychologue, ou psycho-
logue specialisé en neuropsycho-
logie est détenteur d’'un master
(BAC+5) qui lui confére le sta-
tut protégé de psychologue. Au-
jourd’hui en France, une trentaine
de Master 2 proposent la forma-
tion de neuropsychologue.

Une des missions de ce clini-
cien est celle de lévaluation
des troubles de certaines fonc-
tions cérébrales, dans une pers-
pective diagnostique et de suivi
chez des patients de tous ages
et présentant toutes patholo-
gies neurologiques (pathologies
neurodeveloppementales, patho-
logies neurodégénératives, psy-
chiatriques, lésions vasculaires,
troubles toxiques, etc.). Le neu-
ropsychologue peut également
avoir pour mission la rééducation
des troubles au moyen de diffé-
rentes approches comme les TCC
(Thérapies cognitives et compor-
tementales). Le but étant ici de
soutenir les capacités cognitives
affaiblies mais aussi d’apprendre
des stratégies compensatoires.
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Lintervention du neuropsychologue
ne se limite pas au patient mais
peut également sétendre a len-
tourage de ce dernier.

Ou exerce le neuropsycho-
logue ?

La neuropsychologie s’exerce au-
prés d’un public varié : de len-
fant a la personne &agée, et se
pratique donc dans de multiples
établissements : SESSAD (Service
d’¢ducation spéciale et de soins a
domicile), SAMSAH (Service d’ac-
compagnement médico-social pour
adultes handicapés), Centres de
rééducation, EHPAD, etc. et bien
sdr a ’hopital dans les services de
neurologie, de gériatrie, de psy-
chiatrie, de pédiatrie, etc.

Evolution du métier dans le
temps ?

La neuropsychologie est une jeune
discipline, les premiers masters
étant apparus en 1992, malgré
cela la croissance fut tres rapide
avec louverture de nombreux
masters aboutissant a cette spé-
cialité ces 20 derniéres annees, et
bien qu’il N’y ait pas de chiffres
officiels, le nombre de psycholo-
gues neuropsychologues ce serait
multiplié par dix durant la der-
niere décennie.

La jeunesse de la discipline ex-
pliqgue une partie de la difficulté
de linsertion professionnelle, en
effet peu de retraités libérent des
postes.

Par ailleurs on observe un ralentis-
sement des ouvertures de postes
ces dernieres années. Donc de
nombreux jeunes dipldmeés pour
peu de postes vacants.

La consultation mémoire :
quand faire appel au neu-
ropsy ?

Le neuropsychologue intervient
rarement en premier lieu dans le
cadre de la consultation mémoire.
En effet, lorsqu’un patient ressent
des difficultés face aux actes de la
vie quotidienne, c’est vers un spé-
cialiste qu’il est orienté, gériatre
ou neurologue, médecin qui lors
de son entretien effectuera géné-
ralement des tests de « débrouil-
lage » afin de fournir des eléments
de base pour orienter la prise en
soins.

Le neuropsychologue est consul-
té lorsque le patient présente
des troubles cognitifs ou compor-
tementaux qui peuvent étre va-
riés : problemes de mémoire, de
concentration, de compréhension,
de communication, mais égale-
ment des perturbations compor-
tementales, émotionnelles, psy-
cho-affectives, etc.

Les causes sous-jacentes sont tout
aussi variées : pathologies neurode-
génératives, psychiatriques, vascu-
laires, inflammatoires, séquelles
de traumatismes craniens, etc.

Dans le cadre de la consultation
mémoire les roles du psycho-
logue spécialisé en neuropsycho-
logie sont d’aider au diagnostic,
d’évaluer le retentissement des
troubles et enfin d’aider a la prise
en soins.

En fonction des résultats obte-
nus lors du bilan neuropsycholo-
gique, et en association avec les
résultats des autres examens de-
mandés par le médecin (imagerie,
bilans sanguins, etc.), le spécia-
liste pourra alors élaborer les

hypotheses diagnostiques rete-
nues ainsi que les pistes de prise
en soins afin de les exposer au
patient et a son entourage.

Déroulé d’une consultation ?
La durée d’une consultation neu-
ropsychologique est variable, elle
peut aller d’'une heure et demie
a pres de trois heures, mais elle
se deroule generalement toujours
de la méme maniére. Trois étapes
se succédent, soit lors du méme
rendez-vous, soit en plusieurs
fois, en fonction de la fatigabilité
et de lanxiété du patient.

La premiere étape est celle de
l'entretien clinique lors duquel le
psychologue recueille des infor-
mations relatives a la vie quo-
tidienne, mais également des
éléments autobiographiques et
investigue létat émotionnel du
patient aupres de ce dernier mais
également de son entourage quand
cela est possible.

La seconde étape est celle des
tests psychométriques (batteries,
tests mnésiques, tests des fonc-
tions exécutives, instrumentales,
echelles comportementales, etc.)
qui permet d’objectiver les ca-
pacités atteintes mais également
celles qui sont préservées.

Enfin, la consultation se termine
par un retour oral de ce qui vient
de se passer : ressenti du patient
quant a ses performances, re-
ponses aux questions qu’il peut
se poser, fournir quelques pistes
de prise en soins, etc.

Le neuropsychologue rédige-
ra par la suite un compte ren-
du de la consultation restituant
les données cliniques recueillies,
les résultats obtenus aux tests,
leurs interprétations et fournira
un profil cognitif des différents
domaines évalués : profil mné-
sique, exécutif, comportemental,
émotionnel, etc. Le compte rendu

FICHE METIER

doit mettre en évidence les points
faibles mais également les points
forts afin d’orienter vers une prise
en charge adaptée au mieux a
lindividualité de la personne. Il
précisera également si un bilan
de suivi est nécessaire et propo-
sera parfois une orientation vers
d’autres professionnels comme
des orthophonistes, des psycho-
logues cliniciens, des assistantes
sociales, etc.

Il Ny a pas de consultation me-
moire « type », chacune delle
sarticule en fonction du patient
en face de nous, de ce qu’il peut
et de ce gu'’il veut bien nous don-
ner. C’est la bienveillance qui
probne et qui regit les échanges
avec le patient.

Le neuropsychologue ne peut étre
seulement un « technicien », il
est psychologue avant tout et
accorde de ce fait une importance
primordiale a la clinique et a lal-
liance thérapeutique.
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Lucile BUREAU

Neuropsychologue,

Centre Hospitalier ¢Angouléme

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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FICHE PRATIQUE

FICHE PRATIQUE

Comment publier un protocole de recherche clinique ?

Nous ne reviendrons pas en détail sur les avantages de publier un protocole de recherche clinique

il (cf. Gazette n°20).

REDACTION N Rl

D’UN PROTOCOLE ;

D E RECH ERCH E Les regles de rédaction d’'un protocole sont sensiblement les mémes que pour n'importe quel autre article
scientifique. Il faudrait garder en téte de :

CLI N I QU E 3/3 B Faire des phrases courtes ;

m  Aller droit au but;
= Votre propos nest-il pas noyé dans des digressions ?
= Tous les mots sont-ils nécessaires ?

Nous avons deétaillé dans la Gazette n°21 les éléments qui doivent figurer dans le synopsis du pro-
tocole de recherche. Vous trouverez a cette adresse ces éléments repris par le site clinicaltrials.gov
(https://prsinfo.clinicaltrials.gov/definitions.html). En reprenant ces éléments, vous aurez le contenu qui doit
figurer dans le protocole.

A
i

Dans la Fiche pratique de ce numéro de la Gazette du jeune gériatre nous concluons notre

: . . e B Utiliser toujours le méme terme pour désigner la méme chose (s'il y a des répétitions ce n'est pas grave,
feuilleton sur la mise au point d’un protocole de recherche clinique.

il s’agit d’un article scientifique et non d’'une ceuvre littéraire) ;

G5 o vl TRy P o
Nous avons détaillé dans le numéro d’avril lintérét d’un tel protocole. Dans le numéro de B Pour la réedaction en Anglais, si vous n'étes pas a laise dans la langue de Shakespeare, faites-vous aider

par quelqu’un qui la malitrise et surtout qui Lutilise dans le domaine médical.

juillet nous nous sommes intéressés aux éléments qui doivent figurer dans celui-ci. Et dans ce
numeéro, nous allons parler du « ou ? » et du « comment ? » le publier.

La promotion des bonnes pratiques en recherche clinique en gériatrie est un point central de « En fin de compte, cela me parait tres difficile... qUi pourrait

notre association et nous avions a coeur de mettre en avant celle-ci. ,
m’aider ? »

Tres bonne question !

ou publier un protocole de recherche clinique o) Lors des Journées annuelles de la JAJG de cette année, votre association a réaffirmé son souhait de remplir
sa mission de promouvoir la recherche dans le domaine gériatrique.

Le site qui permet le référencement de lensemble des protocoles de recherche clinique est le site
www.clinicaltrials.gov. Il ressence l'ensemble des protocoles d’é¢tudes cliniques a travers le monde, que
celles-ci soient financées par des fonds privés ou publiques.

C’est pour cela que des groupes de travaux sont en train d’étre mis en place entre jeunes gériatres :
B Sjvous avez des travaux réalisés non publiés, n’hésitez pas a nous contacter !

B Sjvous étes volontaires pour aider de jeunes gériatres a valoriser leurs travaux de recherche, n’hésitez
pas a nous contacter !

Certaines revues (celles qui sont en conformités avec les recommandations du /nternational Committee of
Medical Journal Editors) vous demanderont le numéro d’identification du protocole de votre étude. Et cela
ne sera pas une option, c’est un prérequis pour que les résultats de votre étude soient analysés par les
reviewers.

Alexandre BOUSSUGE

Pour I'Association des Jeunes Gériatres

Association des Jeunes Gériatres jeunesgeriatres@gmail.com

Référence : https://www.clinicaltrials.gov/
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Dans cette édition, nous avons le plaisir de vous révéler l'affiche de la 2°™ Journée
Annuelle des Jeunes Gériatres qui se tiendra a Lille le vendredi 3 avril 2020. Pour
sa réalisation, 'AJG a refait appel a Good Bye Hippocrate. Drole de nom pour un
graphiste ? Pas tant que cela car Good Bye Hippocrate, c'est un médecin urgentiste qui
raccroche de plus en plus souvent blouse et stétho pour faire du dessin son deuxieéme
métier. Avec une émotion particuliére cette fois puisque son internat, il l'a fait a Lille ! La

boucle est bouclée...

A l'AJG, nous sommes tres heureux de collaborer avec lui pour la deuxieme année
consécutive car nous adorons ses créations : affiches promotionnelles comme ici,
mais aussi posters d'art personnalisés, imprimés en tirages uniques. Allez donc sur son
compte Instagram ou Facebook pour découvrir quelques uns de ses travaux !

o @ @good_bye_hippocrate

Cette édition est également I'occasion de revenir sur l'actualité été-automne 2019 !

Cet été, nous avons également
mené une nouvelle campagne de
promotion de linternat de géria-
trie sur les réseaux sociaux, sous
le theme #AUDACE reprenant les
lettres de Avenir, Unanimité, Dé-
couverte, Adaptation, Communica-
tion et Expert, valeurs fortes de la
gériatrie.

Une nouvelle vidéo (Point G) a été
publiée en lien avec le site
devenirgeriatre.org, construit en
collaboration avec la SFGG, le CNEG
et [ANAIG.

Pour la 3*™ année d'existence du
DES de Gériatrie, le nombre de
postes pourvus n'a jamais été
aussi élevé. De plus, pour prés de
80 % des postes pourvus (tenant
compte de la spécialité comme de
linter-région), ils ont été le 1°"voeu
de linterne au moment du choix.
Qui a dit que la Gériatrie n'était
pas attractive ?

Lors de notre assemblée générale
extraordinaire début septembre,
nous avons changé nos statuts et
reglement intérieur pour pouvoir
mieux tenir compte de l‘éloignement

des membres et reéaliser des réu-
nions et des votes dématérialisés.
Nous avons aussi acté notre inté-
gration au Conseil National Pro-
fessionnel de Gériatrie (CNP).

LAJG a également été trées pré-
sente lors des Universités d'Eté du
CNP de Gériatrie mi-septembre,
pour la seconde année consé-
cutive. Loccasion de nombreux
échanges et de mettre en avant
des propositions phares pour
résoudre la crise des urgences.
Merci a celles et ceux qui ont
répondu a notre enquéte a ce
propos ! Les conclusions de ces
travaux seront envoyées sur nos
réseaux sociaux et aux adhérents
par courriel : il n'est jamais trop
tard pour vous abonner !

Une délégation de [AJG a éga-
lement participé au congrés de
EUGMS a Cracovie fin septembre,
pour discuter avec nos collegues
européens des spécificités portées
par la jeune génération de la géria-
trie francaise.

La remise du rapport Libault (vous
en trouverez une lecture commen-
tée sur le site de lAJG), a donné

lieu a une mission sur lattractivite
des métiers du grand age, confiée a
Mme Myriam El Khomri, a qui nous
avons pu remettre 4 pages de pro-
positions début octobre.

Nous avons été conviés mi-octobre
a participer aux assises des Mé-
decins Coordonateurs et échanger
autour d'une table ronde consacree
a [hospitalisation non programmeée.

Enfin, nous sommes présents aux
Journées Annuelles de la SFGG
(du 25 au 27 novembre 2019 a
Paris), avec un stand ou vous
pourrez venir nous rencontrer (et
vous détendre). Ce sera aussi l'oc-
casion de tenir notre Assemblée
Générale Annuelle*, le 26 novembre
a 18h15 a ['Hoépital Broca en Salle
de réunion au 1° étage (54-56 rue
Pascal 75013 PARIS).

Parce que la gériatrie de demain,
nous l'écrirons tous ensemble,
nous avons aussi besoin de vous
pour porter les projets qui vous
tiennent a coeur ! Rejoignez-nous !

Le Conseil d'Administration

Pour I'AJG

* Ne tient pas lieu de convocation. Une convocation a été envoyée par la poste ou par le web.
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Kamal El Haddad MD, Philipe de Souto Barreto PhD, Stephane Gerard MD, Aurelie Prouff MD, Bruno Vellas MD,
PhD, Yves Rolland MD, PhD
First published: 08 October 2018

J Am Geriatr Soc 66:2183-2187, 2018

Intérét de larticle

Montrer limpact de lenvironnement institutionnel dans lequel le patient vit sur l'évolution des symptoémes
comportementaux et psychologiques des troubles neurocognitifs (TNC).

Plus de 80 % des personnes présentant des TNC vivant en établissement d'hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) ont des symptomes comportementaux et psychologiques
a type d’agitation (SCPD). L’évolution des symptomes neuropsychiatriques dépendrait de la
pathologie sous-jacente, de environnement institutionnel dans lequel le patient évolue et
serait aggravée par la désorientation spatiale.

Il existe de nombreuses études antérieures dans la littérature mais avec des résultats
contradictoires. Dans ces études on retrouve des biais de confusion liés a des changements
multiples concernant les équipes soignantes, les protocoles de soins, les traitements. De plus
on ne retrouve pas d’études sur les unités Alzheimer, uniquement des résultats spéculatifs et
empiriques.

Lobjectif de étude est donc d’examiner l’évolution des SCPD chez les personnes agées,
présentant des TNC ou non, vivant en EHPAD, aprés un déménagement dans une nouvelle
structure avec une architecture et un environnement adaptés, tout en gardant la méme équipe
soignante.

Meéthodes

BIBLIOGRAPHIE

Le critére de jugement principal était un critére simple et objectif ou il était mis en évidence la différence du
score NPI avant et aprés le changement de lieu de vie.

Lanalyse statistique a montré une différence entre les 2 unités analysées (unité Alzheimer et unité simple)
par un test de CHI-2 et un test de Wilcoxon.

Les statistiques ont éte réalisées via une analyse multivariée avec un modele mixte de régression. Des
ajustements ont été effectués pour tenir compte des facteurs de confusion potentiels : age, sexe, GIR, durée
d’institutionnalisation, nombre de prescription de psychotrope par résident. Le risque d’erreur de premiére
espece était de 5 % avec un intervalle de confiance a 95 %.

Résultats

Il a été mis en évidence un plus mauvais score NPI-NH pour les résidents d’unité de soin spéciale avec une
meédiane de 10 points. Les symptémes plus couramment observés étaient lanxiété (58,6 %), lagitation ou
lagressivité (50 %), lapathie (474 %), lirritabilité (43,9 %), les délires (43,1 %), la dépression (42,2 %).

Table 1. Characteristic of Nursing Home Residents Before Relocation

Variable All Residents, n=116 Regular Unit, n=102 Special Care Unit, n=14

Age, median (IQR) 82,3 (75,5-89,2) 83,1 (75,8-89,3) 81,2 (73,1-85,8)

Il s’agit d’'une étude prospective,
monocentrique, en un seul bras.
Elle a été effectuée de mai a
septembre 2010 avec une équipe
et un protocole de soins identique
avant et aprés le déménagement.

La population étudiée avait une
médiane d’age de 82.3 ans (Inter-
valle interquartile 75.5-89.2).

Les criteres d’inclusion sont le
lieu de vie en EHPAD depuis au
moins 30 jours. Pour le recueil des
données, les symptémes neu-
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ropsychiatriques ont été évalués
pour chaqgue résident via une éva-
luation geriatrique standardisee =
NPI/NH (inventaire neuropsychia-
trique adaptée pour les EHPAD) a
1 semaine avant le déménage-
ment, puis a 1, 4 et 12 semaines.

Female, n(%) 77(66,4) 70 (68,7) 7 (50)
Duration of institutionalization, years, median (IQR) 21 (0,7-5,3) 2 (0,9-5,0) 2,9 (0,3-8,1)
Comorbidites, n(%)

Hypertension 77 (66,3) 70 (68,6) 7 (50)

Cerebrovascular accident 17 (14.6) 15 (14,7) 2 (14,2)

Dementia 79 (68,1) 68 (66,6) 11 (78,5)

Depression 35 (30,1) 31(30,3) 4 (28,5)

Psychosis 16 (13,7) 13 (12,7) 3 (21,4)
Mini-Mental State Examination score, median (IQR) 9 (0-15) 9,5 (0-15) 0 (0-14)
Stage, n(%)

Mild (19-23) 13 (12,7) 12 (13,6) 1(7))

Moderate (10-18) 31(30,3) 28 (31,8) 3 (21,4)

Severe (0-9) 55 (53,9) 48 (52,2) 9 (64,2)
SNf:rre(ip;);(;k;;cr(lﬁggventory for the Nursing Home 22 (11-34.5) 21 (10-32) 315 (18-56)
Groupe iso-ressources score, median (IQR) 2 (1-2) 2 (1-2) 2 (1-2)
Stage, n(%)

1 48 (45,2) 44 (46,8) 4 (33,3)

2 36 (33,9) 30 (31,9) 6 (50)

3 13 (12,2) 13 (13,8) 0 (0)

4 7 (6,6) 6 (6,3) 1(8,3)

5 1(0,9) 1(1,0) 0 (0)

6 1(0,9) 1(1,0) 0 (0)
Treatment, n(%)

Memantine 12 (10,3) 8 (7,8) 4 (28,5)

Antipsychotic 24 (20,6) 18 (17,6) 6 (42,8)

Benzodiazepine 61(52,5) 49 (48,0) 12 (85,7)

Hypnotic 35 (30,1) 27 (26,4) 8 (57,1)

Anticholinesterase inhibitor 7 (6,0) 6 (5,9) 1(7,1)

Recorded for 102 residents in total and 18 residents on the regular unit.

IQR = interquartile range

www.assojeunesgeriatres.fr
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En ce qui concerne le critére de jugement principal, il a été mis en évidence une diminution du score NPI-NH.

C’est-a-dire une réduction significative des SCPD a 4 et 12 semaines chez les patients en unité fermée avec Lavis du jeune gél’iatre
une diminution significative au cours du temps des délires, des euphories, de la désinhibition, de lapathie et Ce travail de recherche met en avant la positivité d’un « Bien-étre architectural » permettant de diminuer
de lagitation. En paralléle il a eté montre une augmentation des comportements moteurs. les symptdmes psychomoteurs chez les patients présentant des troubles neurocognitifs. Notion
importante de surcroit chez les patients avec des troubles neurocognitifs séveres ou la liberté de
Table 2. Neuropsychiatric Inventory for the Nursing Home (NPI/NH) Score Variation on the Regular Unit and the Specoalized déambulation devrait étre au centre de la prise en charge, car si limitée, accroit les troubles neurocognitifs

Care Unit (SCU) After Relocation, Adjusted for Ang and Sex. . . . Lo .
et les symptémes moteurs. Importance a terme des enjeux médicosociaux.

NPI/NH Score Within-Group
(SE) Adjusted Mean Pour rappel, il est nécessaire de différencier les deux types de contentions : la chimique, prescription
Difference (SE) d'urgence psychiatrique ou neurologique (confusion) lorsque le risque d’auto- ou hétéro-agressivité
P-Value®® reste majeur, et la contention physique étant plus une mesure complémentaire d’exception a court
Interaction Between Time and SCU, B terme justifiee en dernier recours quand la situation clinique limpose, toutes deux devant étre re-
Week Regular Unit SCU Regular Unit SCU o : N , , . i o . . .
(95 % Confidence Interval) P-Value évaluées quotidiennement. Cependant, il faut garder a lesprit les nombreux effets secondaires qui en
0 217 (1.5) 36.5 (41) decoulent (aggravation des troubles, rétention aigué d'urines nécessitant une sonde vésicale souvent arra-
] 213 (15) 36.2 (41) 0.4 (1) 072 103 (2.9) .90 005 (.61 -6.2) .98 chée, etc.). Il en résulte souvent une augmentation de l'anxiété et de lagressivité des patients. La relation
soignant/soigné etant alors affectée et cela aboutissant a une mefiance des patients envers les « blouses
4 20.7 (1.5) 23.9 (4.2) -1.0 (11) 0.38 -12.5 (3.0) <.001 -11.5 (-17.9 to -5.2) <.001 ) o e . - N
blanches ». De plus il est souvent difficile d’équilibrer les traitements médicamenteux en phase aigué.
12 214 ) 2R ) O () £ SED B <o SIS (G o) 04 <Y Ces mesures necessitant une approche pluridisciplinaire associées a un soutien psychologique en inte-
grant lentourage du patient.
Table 3. Neuropsychiatric Inventory for the Nursing Home (NPI/NH) Score Variation in the Regular Unit and the Specialized De mon point de vue, [’enjeu majeur est de diminuer les phénoménes moteurs des patients dés le début

Care Unit (SCU) After Relocation, Adjusted for Age, Sex, Groupes Iso-Ressources (GIR), Duration of Institutionalization,

Number of Psychotropic Prescriptions per Resident, des TNC avec un traitement médicamenteux de fond en commengant par les plus petites posologies et

en réévaluant fréquemment leur indication. Ceci dans un but déviter lintroduction des contentions

NPI/NH S Within—Group . . . . . orEE o \ , . .
8) core Adjusted Mean chimique/physique en hospitalisation souvent difficile & appréhender pour les familles avec le risque
Difference (SE) de perte d'autonomie iatrogéne souvent fatale.
P-Value2®
Interaction Between
) . Time and SCU, .
Week Regular Unit SCU Regular Unit SCU 895 % Confidence Pauline DUCAT
Interval) P-Value? Pour I'Association des Jeunes Gériatres
0 225 (1.4) 34.4 (4.2)
1 22.5 (1.5) 33.9 (4.2) -0.08 (11) .93 -0.4 (2.9) .88 -0.3 (-6.5 -5.9) .91
4 211 (1.5) 23.5 (4.2) -1.4 (11) 18 -10.8 (2.9) <.001 ;9(')365'15'6 ft2 <54
12 217 (1.5) 20.3 (4.2) -0.8 (11) .45 -14.08 (2.9) > .001 ;1(3)‘51('19‘5 & =2
Conclusion

A un mois du déménagement, on retrouve une amélioration du score NPI-NH de 13 points chez les
résidents qui avaient le score le plus haut. Il y a une mise en évidence d’un effet positif d’'une nouvelle
structure comportant une lumiere naturelle, un systéme de ventilation, lensemble permettant une
meilleure circulation, mais aussi une mise en évidence d’une augmentation des comportements moteurs (+ 3 points
a S12) liee a la possibilite de déambulation, qui explique en parallele la diminution des symptdmes d’agitation,
d’anxiété, d’agressivité, d’apathie. L'étude a permis de renforcer 'hypothése qu'un lieu de vie adapté a un effet
préventif et thérapeutique sur les SCPD, particulierement chez les résidents avec des troubles neuropsychia-
triques séveres. Un lieu adapté avec des petites unités reliées entre elles par un couloir central, des espaces
avec une lumiere naturelle, un acces au jardin facilité, une isolation thermique adaptée, aide par ailleurs au
renforcement des cycles de sommeil et limite les hyper-stimulations sensorielles.

28 LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #22 www.assojeunesgeriatres.fr 29



CAS CLINIQUE
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1. Médecine Interne Gériatrique, CHU de Tours | 2. Pole de Gérontologie, CHU de Lille | 3. Médecine Interne Gériatrique, CH de Blois.

Nous présentons ici le cas d’une
patiente agée de 88 ans, hospi-
talisée en septembre pour des
mouvements anormaux d’aggra-
vation rapidement progressive,
lamenant a consulter en urgence.
Elle avait pour antécédents une
hypertension artérielle équilibrée
sous trithérapie, une ostéoporose
non traitée, une hypothyroidie
substituée (sur goitre multi-hé-
téro-nodulaire), une fibrillation
atriale anticoagulée, une biopro-
thése aortique, et un pacema-
ker (modele contre-indiquant la
réalisation d'une IRM). On ne re-
trouvait par ailleurs pas de notion
de mouvements anormaux ou
troubles cognitifs chez les appa-
rentés au premier degré et leur
descendance.

La patiente rapportait des mouve-
ments anormaux d'apparition tres
rapidement progressive, jusqu’a

étre mise en difficulté dans la
marche et la réalisation de mou-
vements fins. Elle ne décrivait
alors pas d’événement similaire
précédent, mais évoquait un épi-
sode d'allure grippale récent. Il
n'y avait pas notion de prises de
neuroleptiques. L'examen clinique
révélait rapidement la nature cho-
réique de ces mouvements anor-
maux, de topographie bilatérale
et symétrique des 4 membres et
de la langue, de fréquence irrégu-
liere. Le reste de l'examen clinique
était par ailleurs normal, notam-
ment sur le plan neurologique.
On ne notait pas d'argument pour
un déclin cognitif. Le bilan bio-
logique ne mettait en évidence
gu’une discréte hyperleucocytose
a neutrophiles. Le bilan auto-im-
mun, infectieux et toxique était
normal et le ponction lombaire ne
retrouvait pas d’anomalies, ainsi
que le scanner cérébral.
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Un bilan étiologique revenait né-
gatif. La patiente rentrait a domicile
devant l‘évolution spontanément
favorable. Une hypothése virale était
alors retenue.

Cependant, en consultation de
contréle, l'histoire rapportée cette
fois par la fille était différente,
avec une notion de mouvements
anormaux du bras droit évoluant
depuis un an. De plus, persistaient
des mouvements choréiques du
membre supérieur droit et une
impersistance motrice au niveau
de la langue et de la face.

Dans ce contexte, le bilan étio-
logique a été elargi avec une re-
cherche génétique de la mala-
die de Huntington, qui a permis
de confirmer le diagnostic. Une
méme recherche était alors ef-
fectuée aupreés des apparentés
au premier degré, notamment sa
fille, qui ne portait pas le gene.

Un traitement symptomatique par
HALOPERIDOL a faible dose était
introduit, permettant une amélio-
ration partielle des mouvements
anormaux. Persistaient quelques
dyskinésies bucco-faciales ou des
mouvements anormaux des 4
membres lors d'épisodes émo-
tionnels. Lévolution est hélas
marquée par des troubles co-
gnitifs d'aggravation progressive,
ainsi que des troubles du com-
portement a type d’agressivité et
agitation.

Pour en savoir plus :

La maladie de Huntington est une
maladie rare du systéme nerveusx,
avec une prévalence estimee au-
tour de 5 a 10/100 000 habitants.
C'est une maladie neurodégé-
nérative, au cours de laquelle on
observe une atrophie striatale qui
se majore progressivement jusqu'a
atteindre tout lencéphale (1). Clas-
siguement, elle se manifeste au-
tour de 30 a 50 ans, et les formes
a révélation tardive restent mino-
ritaires (autour de 4 a 5 % apres
60 ans (2)).

La mutation responsable, mise en
evidence en 1993, est une répéti-
tion inhabituelle de triplets CAG
sur le gene HTT (3), lui-méme sur
le bras court du chromosome 4.
La maladie de Huntington s'ob-
serve le plus souvent pour une
répétition supérieure a 36 triplets.

On observe une triade clinique

evocatrice :

B Une atteinte motrice, dont le
syndrome choréique est le
plus fréquent (mouvements
involontaires rapides, amples,
brusques et irréguliers), mais
aussi et notamment une im-
persistance motrice (incapa-
cité de maintenir des mouve-
ments simples comme fermer
les yeux ou tirer la langue, en
particulier lorsqu’une seconde
consigne est donnée au pa-
tient), des dyskinésies, no-
tamment oro-faciales (4).

B Une atteinte cognitive de type
sous-cortico-frontale d'aggra-
vation progressive (5).

B Une atteinte psycho-compor-
tementale, précédant souvent
les signes moteurs (6) : apa-
thie voire syndrome dépressif

CAS CLINIQUE

le plus fréguemment, mais
aussi syndrome anxieux (34 a
61 % des cas), et de maniéere
plus rare et plus tardive une
symptomatologie psychotique
parallelement au déclin co-
gnitif.
En soi, une chorée de Huntington
doit étre évoquée devant tout
mouvement choréique, mais il
faut aussi savoir y penser devant
d'autres troubles neurologiques,
malgré leur manque de spécificité.
Le diagnostic repose avant tout
sur la recherche d'antécédents
familiaux, mais aussi sur limage-
rie cérébrale et surtout l'analyse
génétique. L'IRM cérébrale met en
évidence une atrophie prédomi-
nant a la téte des noyaux caudés.

Chez le sujet agé, le diagnos-
tic est moins évident, mais reste
possible. La présentation clinique
est plus frustre, en particulier sou-
vent monosymptomatique, a pré-
dominance motrice (7). De plus, les
antécédents familiaux manquent
souvent, soit par méconnaissance,
soit dans le cas de mutations
« de novo ».

En conclusion, cette observation rappelle que les maladies génétiques ne sont pas l'apanage des sujets
jeunes. Chez le sujet agé, le diagnostic n'est pas aisé compte tenu du terrain peu évocateur, des
comorbidités et de l'absence d'histoire familiale. Or, a ce jour, et malgré l'absence de traitement
spécifique, il est important de diagnostiquer ces malades, notamment pour proposer par la suite un
diagnostic familial et une prise en charge anticipée.
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5 Un Médecin temps plein

AT Gériatre ou Généraliste sur un statut de d’Assistant ou de Praticien
Hospitalier Contractuel pour le service de Gériatrie Aigué Polyvalente sur le site

de I’Hopital MIGNOT (Le Chesnay) a partir de février 2020.

Le service est constitué de 24 lits. L'équipe médicale est composée de 4 temps plein seniors

dont deux PH, un assistant spécialiste et 4 internes (1 /DES de Gériatrie, 1 /DES d’Urgence et

2 /Médecine Générale). Le service accueille aussi 5 a 6 externes (PIFO).

Il sera responsable de 8 lits a 10 lits. Il assurera la formation de I'interne de son secteur et des

externes. Il pourra participer aux RCP, animer les bibliographies bimensuelles.

Une astreinte samedi matin et dimanche matin sur 5. Pas de garde.

Le Centre Hospitalier de Versailles recrute pour le pole de Gériatrie

ANNONCES DE RECRUTEMENT

Un Médecin temps partiel

Gériatre ou Généraliste (Statut de Praticien Hospitalier) en EHPAD sur le site de I'Hopital
RICHAUD (Versailles) a pourvoir dés maintenant.

L'équipe médicale est composée de 8 médecins PH ou PHC. Le service comprend un SSR
gériatrique de 62 lits et places, une équipe mobile SSR, un hdpital de jour d’évaluation, une
consultation mémoire labellisée et un EHPAD de 133 lits.

Il aura pour mission d’assurer le suivi médical d’une unité de
43 résidents, de travailler avec I'ensemble de I'équipe
pluridisciplinaire. Il participera aux astreintes
opérationnelles du site et a la continuité de soins_¢

Les 2 services sont intégrés au sein du pole de Gériatrie et animent la Filiére Gériatrique ~dans le service.
Grand Versailles. 4

r — Contacts :

B0 Dr Anne Bornand (Chef du service de Gériatrie Aigué Polyvalente)
Tél.: 01 39 63 84 17 — abornand@ch-versailles.fr

Dr Delphine Romain (Chef du service de Gériatrie RICHAUD)

Tél. : 01 39 63 93 22 — dromain@ch-versailles.fr

® 200 lits « hébergement » et 10 lits UVA répartis en 10 petites 7
structures localisées dans un rayon de 15 km sur PARTOIS }T-.q
dans le Pas-de-Calais. ;

LES HELIANTINES PROFIL:
Des résidences ou service des seniors e Titulaire d’une capacité de gériatrie ou d’'un DU médecin coordonnateur.
RECRUTE pour ses EHPAD : e Fort d’un potentiel relationnel et promotion du travail d’équipe.

e Mission suivant le code de l'action sociale et des familles Art. 0312-158.
- Modifié par décret n° 02011-1047.

UN MEDECIN i

COORDONNATEUR H/F

RENSEIGNEMENTS
ET ENVOI DES CANDIDATURES :

Mme Billeret (v.billeret@les-heliantines.fr)

Siege : 245 rue des Résistants - 62980 Noyelles-les-Vermelles.
Tél.: 03 21 64 34 11

(st - : A ﬁ
I=="" recrute Un Geriatre Temps Plein ’-;l i |

Ce poste est dédié a la prise en charge en court séjour gériatrique. l
Le court séjour gériatrique doit étre créé en 2020 afin de finaliser la filiere gériatrique ~  hospitaliéres en SSIAD et en HAD (orientation

- Envisager le développement de ressources

hospitaliere du pays d’Apt selon le projet d’établissement.
LES PROPOSITIONS D’ORIENTATIONS SONT LES SUIVANTES :

gériatrique) en lien avec I'HADAR ».

Le Centre Hospitalier dispose d’un SSR, USLD, équipe mobile de gériatrie, équipe

- Généraliser les formations gériatriques pour le personnel soignant. mobile de soins palliatifs, EHPAD, Ehpad hors les murs en expérimentation 2019-2020.

- Créer un court séjour gériatrique. Le gériatre recruté sera en charge de mettre en ceuvre le projet de création des lits

- Développer une activité d’hopital de jour gériatrique pour les évaluations dédiés sur le court séjour en cohérence avec les 4 gériatres de I'établissement. Le
programmées gériatriques. poste de gériatre sera affecté sur I'unité de court séjour.

- Mettre en place une plateforme pour les aidants au niveau du CH. L'unité actuelle de médecine interne va dédier des lits la fonction gériatrie pour la

- La sortie et le post hospitalisation. création d’une unité de 12 lits et 4 places ambulatoires.

Lettre de motivation et CV a adresser a la Direction des Affaires Médicales - CH du pays d’Apt
225, route de Marseille - BP 172 - 84405 Apt Cedex - Tél. : 04 90 04 33 00 - a.blanc@ch-apt.fr

_. Jouvence A z
e/ Réadaptation 1 MEDECIN GERIATRE

Les Cliniques de Réadaptation du Nord H/IF = Poste CDI - Temps complet ou temps partiel (0.8 a 1 ETP).
Dijonnais sont composées de deux centres ~ Date de prise de fonction souhaitée : Novembre — Décembre 2019.
de Soins de Suite et de Réadaptation PRINCIPALES MISSIONS :

de 90 et 60 lits situés dans I'agglomération nord dijonnaise ) Jo L
(Messigny-et-Vantoux, Fontaine-1&s-Dijon). Activité SSR (les lits sont répartis entre les médecins).

La Maison de Jouvence est un centre de Soins de Suite et de Farticipation aux différents groupes de travail et instances 3
Réadaptation polyvalent de 60 lits (30 lits polyvalents et 30 lits (CME, douleur, h_yglene., nufrition, qualite). ]
gériatrie) situé a Messigny-et-Vantoux. Léquipe médicale est Plateaux techniques : Kinésithérapeute, Ergothérapeute, [

composée de 3 médecins.

Diététicienne, Psychologue.
Pharmacie a usage intérieur.
Une astreinte commune aux deux établissements est réalisée par I'ensemble des médecins.

Adresser candidature et CV a la Direction de I’établissement : direction@ccgf.fr

SSR Jouvence Réadaptation, 20, Rue des Alisiers, 21380 Messigny-et-Vantoux

www.assojeunesgeriatres.fr l
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y 4 ) 4 ) 4
Lad r
T . MEDECIN GENERALISTE : :
i rRecHERCHE DEUX GERIATRES A TEMPS PLEIN
k| R E N N A I S ou G ERIATRE, coﬂrdonnateur en EHPAD (HIF) pour compléter I'équipe actuelle de 8 praticiens, un poste sur le Court Séjour Gériatrique et un poste sur les lits d'hébergement et de Soins
En contrat a durée indéterminée (CDI) a temps plein de Suite et de Réadaptation. ) o >
. ) A e . ; ” ; - ; § Polyvalence souhaitée dans le cadre d’astreintes sur I'ensemble de la filiére gériatrique qui comporte : c
Contexte : Le groupe UGECAM Bretagne Pays de la Loire, opérateur de santé de I’Assurance Maladie, déploie ses activités de soins, de rééducation, et de réinsertion en Bretagne et Pays de la Loire. Avec ses 1337 lits et places, 30 lits de Court Séjour Gériatrigue. EIILPLALA <
I'UGECAM Bretagne et Pays de la Loire gére 10 établissements de santé et 4 établissements médico-sociaux, et emploie plus de 1400 salariés. Le Pdle Gériatrique Rennais est un établissement de Santé Privé d’Intérét Collectif . R ) X q o " . HZEFTALIEA m
(ESPIC) & but non lucratif de 470 lits et places dont 250 lits d’hospitalisation, 76 lits de médecine, 150 lits de soins de suite, 60 lits USLD et 160 lits EHPAD. =46 lits de soins de suite dont 10 d'UCC (Unité cognitivo-comportementale) et 6 EVC. wewTIL R Cme =
E Avec une capacité de 80 lits chacun, les « chénes roux » et les « chénes blancs » constituent les EHPAD du pdle gériatrique rennais, implanté dans un parc arboré de 7 hectares a Chantepie, a proximité immédiate de Rennes. =40 lits d’'USLD. = =
(G} Mission/Activités : 2-Organiser la prise en charge médicale et paramédicale et =114 lits d'EHPAD (dont 10 d'Unité Sécurisée) répartis sur 2 sites. m
|<£ Nous recherchons un médecin généraliste ou gériatre a temps plein * Formaliser les protocoles de soins adaptés. - Equipes mobiles de Gériatrie Intra et Extra Hospitaliere. ?
E (H/F) pour assurer la mission de med?pln coordonnateur en EHPAD, * Garantir la qualité des soins prodigués. =Des consultations (mémoire, gériatrique et onco-gériatrique). (@}
o rer?e' ';Tigg?:ora“fm avec la direction d’établissement et la direction . Participer & la prise en charg'e meduclale. ‘ N Ce poste est a pourvoir par mutation ou contrat (statut en fonction du candidat). Compétences gériatriques souhaitées : %
Vos missions sont principalement les suivantes : Par allle_urs, vous serez acteur du réseau gérontologique du territoire. capacité de gériatrie, DESC ou qualification ordinale. >
1-Définir Porganisation générale des soins dans \F/""".a“"". : Jaire du diolome ¢'E sdecine aénérale et o' » L Montélimar est une ville agréable, dynamique, située a 1h30 de Lyon, Montpellier, Grenoble et Marseille en Drome Provencale (accés autoroutier et TGV). 5
I'établissement et notamment : ous ?t_es tiu aire du diplome tat en médecine générale et d'une capacit en gériatre. Les batiments de Gériatrie de « Roche-Colombe » sont récents, climatisés et agréables, en proximité du plateau technique. s
e Participer a I'élaboration du projet de soins. Conditions particuliéres :
Organiser la prise en charge médicale. Rémunération : Convention Collective Nationale des Organismes de Sécurité Sociale Niveau T T T TS T S S S S semesEE e e EEeEEEsE=Es
o Veiller 2 la qualité de la prise en charge gérontologique. 10E ou 11E & négocier selon profil — Grille du personnel soignant, éducatif et Renseignements : A-S. GONZALVEZ (DA, DRH-DAM), direction@gh-portesdeprovence.fr
 Veiller a I'application des bonnes pratiques gériatriques. médical. Rémunération brute annuelle sur 14 mois. g " . = " NG Dr FRANCAIS-HOFMANN Véronique - Responsable du Pole Gériatrie S. MAGNETTE (ACH, DAM), sandrine.magnette@gh-portesdeprovence.fr
*  Contribuer ? I’é:v_alua_tion de la qualite des soins et ala Postea poqrvoir df‘es que possible. MetChdatresservoire c:‘;?gz:?;:ﬁzz:ec;:::::sa!?all: ::::;zﬂfze?;u‘::;ie":é veronique.francais-hofmann@gh-portesdeprovence.fr - 04 75 53 22 56 0475534129
démarche d'amélioration continue de fa quafie. Temps partiel envisageable. 100, avenue André Bonnin — 35135 CHANTEPIE — ou par mail 4 : arh.rennes@ugecam.assurance-maladie.fr Film de présentation de la structure : https://youtu.be/Y6KMjGON4Mc - Site Internet : www.gh-portesdeprovence.fr
GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE RANCE EMERAUDE POUR TOUT RENSEIGNEMENT C LE CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SAINT-ETIENNE
b o ﬁ # I I Situé & 50 mn de Lyon et & 2H50 en TGV de Paris.
CENTRE H‘;:F‘:.;:F'I DF SAINT-MALG CENTRE HOSPITALIER DE CANCALE CENTRE HOSPITALIER [E DINAN :.I=IIEl-:|(l3rt“VE||alllrl"lz'es!‘II.3IZ,(\-‘;It-|aEIr:el)‘e sanlale C U Service de gériatrie, filiere compléte : 3 hopitaux de jour SSR, 3 équipes mobiles, une
; ' ’ ’ ; : - 1 POSTE - EHPAD g S 3 E . consultation mémoire, 150 lits de court séjour/SSR et 150 lits d’unité de soin de longue durée.
RECRUTE Madame le Docteur LE GAGNE, Chef de pole de gériatrie aint-Etienne . RECRUTE G E R IATR ES
E E - - Tél. secrétariat : 02 99 99 21 20 20 . . .
5 i Temps plein ou Temps partiel h/f
DES MEDECINS GERIATRES OU DES MEDECINS GENERALISTES oo o reven » do At ps p ps p
A TEMPS PLEIN AYANT UN INTERET POUR LA GERIATRIE (Cotes-0’Armor - Bretagne) Inscrit(e)s au tableau de I'Ordre.
Possibilité d’évolution vers un poste permanent 2 POSTES - COURT SEJOUR GERIATRIQUE ET SSR Sur 2 postes de praticien hospitalier vacants.
Postes a pourvoir immédiatement Monsieur le Docteur THIRION, chef de pole de gériatrie .
P Tél. socrétaria  02.96 85 78 98 zﬁ‘gémgt S e ntacter -
Candidatures a adresser a : Monsieur le Directeur e " g CENTRE HOSPITALIER de Cancale P o
Groupement Hospitalier de Territoire « Rance Emeraude » . ai (Ille et Vilaine - Bretagne) Le Professeur Thomas CELABIER — Chef dg service
Direction des Affaires Générales et des Affaires Médicales i igur "\ | i 1 POSTE - SSR - 04 77 1? 70.34 - thoma§.Celarller@chu-st-etlenne.fr
Centres hospitaliers de Saint Malo, Dinan, Cancale . ¥R, Vi Madame RADUREAU, Directrice - Tl : 02 22 75 12 01 Ou la Direction des Affaires Médicales
02 99 21 20 12 - direction@cht-ranceemeraude.fr P e AT TS R T8 Szt Ui ) AU 04 77 12 70 50 — dam.ag@chu-st-etienne.fr
LE CENTRE HOSPITALIER DE BAR-SUR-AUBE RECRUTE <3 LE CENTRE HOSPITALIER DE SAINT-JEAN-DE-MAURIENNE (SAVOIE)
CENTRE HOSPITALIER — 358 lits et places dont 103 MCO.
SAINT NICOLAS - o [ i : L J w .'Mﬁ 41 lits de médecine + 4 lits de surveillance continue + 40 lits de chirurgie + 16 lits de maternité + 2 lits d’UHCD.
BAR-SUR-AUBE > __ i : o H F Secteur personnes agées :
i & !. ’ [o— bl laor-O-Mockenne 116 lits EHPAD dont 26 Alzheimer + 30 lits SLD + 10 places accueil de jour Alzheimer + 14 places PASA.
; abg = ] = - ’ re ch er Ch e 70 km de Chambéry, a 100 km de Grenoble, a 170 km de Lyon, a proximité des stations de ski.
= Le centre hospitalier Saint Nicolas de Bar-sur-Aube est composé d'un secteur sanitaire etmedmo sodial : POSTE PROPOSE : 2 4 - 3
] © Une unité de Soins de Longue Durée (USLD) de 30 lits. © Poste de médecin d temps plein service de médecine/SSR. u n M E D Ecl N G E N E R ALI STE
2 © Une unité de Médecine /SR de 30 lits. CONTRAT : (I . - g1 iF ¢ Erg,
< © Un EHPAD de 130 lits dont 14 lits dunité de vie protégé. Fiar
2 |- e CONDITIONS D RECRUTEMENT ATRACTVES: ET/0U UN MEDECIN GERIATRE —r— L
© Depuis 2015, le CH de Bar-sur-Aube est membre des Hapitaux Champagne Sud (HCS), un groupement hospitalier i o H THrH"T
rassemblant fous les éfablissements publics de sanfé de 'Aube et dv Sézannai o Possibilifé de logement & proximité de I'établissement. . L
assembiant fous e eloblissements publics de sunfe de | Aube et du Sezonnas. o Frais de déplacements pris en charge par |'établissement. P‘:"le‘ _medlcal avenir. , L '_'-"‘1
X > X Vous trouverez une équipe dynamique en constante recherche d’amélioration de la prise en soins globale des Réflexion sur la mise en place d’un court séjour gériatrique.
CANDIDATURE DETAILLEE A ADRESSER A :  RENSEIGNEMENTS : patients e résidents. o o Poste de Praticien Hospitalier ou Praticien Contractuel Temps plein ou Temps partiel.
S Lo A TR R R LG A0 D A OIS Les différentes unités proposent des activtés varides, un fravail en équipe pluridisciplinaire, un engagement dans H " : Mauri
2 rue Gaston Cheq - 10200 Barsur-Aube e sarte i @ lo démarche d'amélioration confinue de la qualité. Pour tout renseignement, contacter : : - Centre Hospitalier de Sa!nt-Jean-de- aurienne
e B 03.25.27.09.97 - - R Madame Laurence PONSONNAILLE, Responsable des Affaires Médicales 179, rue du Docteur Grange — 73300 Saint-Jean-de-Maurienne
ABLI L SO LS LA Site internet : www.ch-barsuraube.fr lalex@ch-sjm.fr — 04 79 20 60 00 Tél. : 04 79 20 60 20 — Fax : 04 79 20 60 10
LE GROUPE HOSPITALIER SUD ARDENNES (GHSA) Une conception onglna/e
J 4 ) 4 J 4 ”y o s . . o < e o
u—\ recrute des Médecins Généralistes ou Geériatres [ Al de I'Hospitalisation & domicile
Sl Artdeni pour ses services de médecine, de soins de suite et de réadaptation et son unité de soins de longue durée. vein & domicile
CONTACTS i = Le Groupe Hospitalier Sud Ardennes propose une offre de soins compléte répartie sur deux sites
i " T, et \ complémentaires : le site de Rethel et le site de Vouziers. L'’ARAR Soins & Domicile est une association loi 1901 sans but lucratif. o
Le GHSA en chiffre c’est : 600 professionnels, 600 lits et places et 50 praticiens. Elle a pour vocation d'assurer la continuité des soins hospitaliers & c
Le GHSA est organisé autour de 4 pdles d’activités : 3 pdles d’activités cliniques et 1 pole RECHERCHE Q domicile (Hospitalisation & domicile) et de faciliter le retour et le maintien & : 1 ;U'
médicotechnique. y ° domicile en toute sécurité des patients avec pour seul objectif de contribuer & une m
Sur le site de Rethel : 36 lits de médecine-SSR, dont 6 lits identifiés en soins palliatifs. u n Med e‘ I n meilleure qualité de vie et & une plus grande autonomie de ceux<i. L'ARAR, c'est plus de Profil : Docteur en Médecine, dynamique, <
Sur le site de Vouziers : 24 lits de médecine-SSR, dont 4 lits identifiés en soins palliatifs + SMTI : 20 lits. 30 ans de développement au service des Réunionnais. rigoureux se), organisé(e). 3
CONDITIONS DE CANDIDATURE c d Missiﬂ"l ':'Vous avez pour mifsion d.e.pcmiciper dla prise' en chqrge dés patients da'n's DU 5_0ilnS Palliatifs, Douleur ou Gériatrie
Praticiens de plein exercice ou ayant satisfait aux épreuves de vérification des connaissances dans le oor on nu 'e“ r notre activité d'Hospitalisation & Domicile (HAD). Vous participez & la démarche qualité ~ souhaités.
cadre de la Procédure d’Autorisation d’Exercice de la médecine en France. ainsi qu'au fonctionnement des différentes instances médicales internes. Vous participez  Conditions : Contrat CDD ou CDI, temps
Sont souhaités : HAD H/F aux évaluations des pratiques professionnelles (EPP) des professionnels médicaux de partiel ou temps plein, secteur Nord/Est.
- Diplome spécialisé en gériatrie/gérontologie. I'établissement.
B::J::ﬂ[;gr gi ;glgﬁt‘;ﬁé':tti';iZﬂ?é.iﬂ??ﬁé territoire national en cours de validité Merci d’adresser votre dossier de candidature (letire et CV) qui sera étudié en toute confidentialité au
y ‘ Service des Ressources Humaines de I’ARAR Soins a Domicile - 4, rue de Hanoi ZAC Balthazar - 97419 LA POSSESSION - recrutement@arar.fr

LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #22 www.assojeunesgeriatres.fr




H]EMMI[]N

EVE N[MENTS @

INSTMLMIDN

VOTRE RESEAU SOCTAL PROFESSTONNEL DF LA SANTE

e

DES MILLTERS D'OFFRES POUR VOUS

& - 4 j,\
resah.’ df ¢

pole emploi

O ﬂ]. Tﬁ Uc[ qD u[] @ [HNTA[T@EESEAUPRBSJ!NTE FE. www.reseauprosante.fr est un site Internet ceetifié HONcode E



