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Certains d’entre vous sont peut-étre devenus médecins car ils voulaient devenir Mark
Green, ce superbe urgentiste de la série ER — Urgences en francgais, toujours dévoué,
précis, humain...

Et puis on devient gériatre car finalement, les polytraumas et les plaies par balle ce n’est
pas notre truc... mais on est resté précis, dévoué et humain.

Des urgences, on en cdtoie encore beaucoup en Gériatrie. On le sait, notre population est
plus a risque de presque toutes les maladies et dispose de moins de réserves face a une
agression. Et par conséquent, les personnes agées développent plus que les autres des
problemes aigus et urgents a soigner.

LArticle thématique de ce numeéro #29 parlera donc d’une des urgences les plus
fréquentes : le sepsis chez le sujet ageé.

Nous traiterons également des urgences psycho-comportementales au travers d’'un Cas
clinique et d’'une Fiche du médicament dédiée aux antipsychotiques... a vos seringues !
(ou pas...).

Nous abordons ensuite larrivée des « Services d’Accueil des Urgences spécialisés pour
les personnes agées » dans le Focus gériatrique. Et parce gu’il est toujours intéressant de
croiser les regards sur de nouvelles pratiques, nous avons voulu vous faire un peu voyager
au travers de témoignages de nos confreres exercants hors de nos frontieres !

Comment parler d’'Urgences sans parler de la régulation des demandes d’assistance et
des hommes et femmes qui permettent son fonctionnement ? C’est pour cela que nous
avons voulu vous présenter, dans la Fiche métier, lAssistant de Régulation Médicale au
SAMU.

Et qui dit régulation, dit choix et priorisation. C’est malheureusement une difficulté
supplémentaire que nous avons a gerer au quotidien dans notre population : « quel est
le niveau thérapeutique ? ». La Fiche pratique tentera de vous aider dans vos réflexions
éthiques et la Bibliographie vous présentera le devenir post-réanimation des patients de
plus de 75 ans en fonction de leur fragilité.

Enfin, ce numeéro est loccasion de vous donner les Actus de lassociation avec son
nouveau Bureau et Conseil d’administration, ses projets pour 2022 et ses partenaires.

Cest également loccasion de vous encourager, encore une fois, a venir nombreux a
Lille ce 08 avril pour la 2®m Journée Annuelle des Jeunes Gériatres pour une belle
journée scientifique et conviviale. Cette journée est ouverte a tous ! Nous en profiterons
pour féter les 20 ans de l'association !

A trés bientot,
Gériatriguement vbtre,

Alexandre BOUSSUGE et Nathalie JOMARD

Rédacteurs en chefl

www.assojeunesgeriatres.fr
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Introduction

Malgré les progres importants de prise en charge, le sepsis reste une des principales causes de
mortalité d’origine infectieuse tant en médecine ambulatoire qu’en milieu hospitalier chez le
patient agé. Sa mortalité varie de maniere importante selon les séries, de 17 % a pres de 40%
pour les chocs septiques. Chez le sujet agé, la fréquence du sepsis est élevée et le pronostic
généralement plus sévere. A linstallation d’une immunosénescence, c’est-a-dire altération des
défenses immunitaires liées a 'age, s’ajoute le manque de réserves physiologiques a lorigine
de la dégradation rapide des fonctions vitales. Bien souvent, cette prédisposition aux formes
graves se cumule avec un retard diagnostique lié au caractéere pauci-symptomatique ou as-
pécifique des états septiques graves, masqués par les comorbidités associées et surtout par
lappauvrissement sémiologique lié a 'age. Lenjeu de la prise en charge chez le sujet agé est
donc multiple : diagnostiquer précocement les patients en sepsis ou susceptibles de le devenir,
débuter une prise en charge du sepsis adaptée aux spécificités du sujet ageé, prévenir ou prendre
en charge précocement les décompensations de comorbidités préexistantes, et envisager, le
cas échéant, une limitation thérapeutique selon les objectifs de soins de chaque patient.

Sepsis et choc septique : les définitions actuelles

Sur le plan physiopathologique, le sepsis se définit
comme une réponse inflammatoire inappropriée a
une infection, le plus souvent bactérienne, condui-
sant a une ou plusieurs défaillances d’organes.

Cependant, la transcription de cette définition phy-
siopathologique en une définition fonctionnelle en
pratique clinique est difficile. Cela est particuliere-
ment vrai chez le sujet agé, en raison du caractere
fruste de certains symptomes a un age avanceé, des
comorbidités pouvant interférer avec le tableau
clinique de sepsis, ainsi que de la polymeédication
masguant ou aggravant les symptdmes (3-blogquants,
anti-inflammatoires et antipyrétiques notamment).
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Le sepsis et le choc septique ont connu plusieurs
définitions au cours du temps. De nouvelles défini-
tions internationales ont été proposées en 2016 afin
d’identifier plus précocement au cours de linfection,
les patients a risque d’évolution défavorable'. Lap-
préciation de ce risque est basée sur des marqueurs
précoces de défaillance d’organe, reproductibles
et utilisables en pratique courante. Le score SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment Score), chez
des patients suspects d’infection évolutive, est un
score pronostique qui repose sur l'évaluation de six
items : fonction neurologique (score de Glasgow), res-
piratoire (Rapport de la pression artérielle partielle en



0, sur la fraction d’O, inspire), hépatique (bilirubiné-
mie), hémodynamique (pression artérielle moyenne,
recours aux amines vasoactives), rénale (créatininé-
mie, diurese) et coagulation (taux de plaquettes).

Le sepsis est donc défini de fagon pragmatique
comme un état inflammatoire d’origine présumée
infectieuse avec une ou plusieurs défaillances d’or-
ganes, appréciées par un score SOFA > 2 (Figure 1)".
Il s’agit donc d’une définition basée sur un score
pronostique mais qui nécessite une présomption
clinique d’infection évolutive. Cet aspect étiolo-
gique nest pas abordé par le consensus, pourtant
lattribution d’une origine infectieuse a un état in-
flammatoire n’est pas toujours chose aisée, en
particulier chez le sujet trés agé.

Sepsis = Suspicion clinique d’infection
+
dysfonction d’organe (SOFA > 2)

Figure 1 : Définition pratique du sepsis’

En pratique clinique, hors milieu de réanimation,
ce score parait difficilement utilisable a large échelle
au quotidien. Un outil plus simple, le quick SOFA
(QSOFA) a donc été proposé comme outil de dé-
pistage pour identifier les patients les plus a risque
d’évolution défavorable au cours d’un état inflam-
matoire présumeé infectieux (Figure 2). Cette évaluation
permet d’identifier rapidement les patients a risque,
et doit étre confirmée secondairement par la ré-
alisation du score SOFA. Comme rappelé par les
dernieres recommandations internationales sur

Spécificités gériatriques

Sur le plan physiopathologique, une réponse immuni-
taire inadaptée, consécutive a limmunosénescence,
est souvent évoquée pour expliquer la plus grande
incidence du sepsis chez le patient agé. Laltération
des défenses immunitaires liée a lage pourrait ex-
pliquer la susceptibilité accrue des patients agés a
linfection, a son développement systémique et a

son évolution péjorative.

Toutefois, le vieillissement immunitaire n'est pas
seul en jeu. Lage d’une part, mais aussi les patholo-
gies chroniques liées a l'age, prédisposent largement
aux décompensations d’organes qui définissent le
sepsis, suivant le modele geriatrique de Bouchon.
Linfection est en effet un des facteurs déclenchants
les plus fréquents de décompensation de comorbi-

dités, antérieurement dépistées ou non.
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la prise en charge, le gSOFA ne peut pas étre pris
isolément comme outil de dépistage, du fait notam-
ment de sa faible sensibilité, mais bien étre un outil
intégré a la réflexion clinique?.

La valeur pronostique du gSOFA reste modérée
chez le sujet agé, probablement moins bonnes que
chez le sujet jeune, variables selon les études. Il a
été proposé récemment un geriatric quick SOFA qui
remplace le score de Glasgow, peu spécifique d’'une
altération aigué, par la présence d’une confusion?.

Remarque importante, les scores SOFA et qSOFA
sont des scores batis pour la prédiction de la mor-
talité a court terme, chez des patients pour qui une
infection bactérienne est suspectée. Ainsi, ce ne
sont pas des scores diagnostiques mais pronos-
tiques, ils ne permettent pas de dire si une situation
clinique est liée a une origine infectieuse ou non.

Fréquence respiratoire > 22/min (1 point)
+
Glasgow score < 15 (1 point)
+
Pression artérielle systolique < 100 mmHg (1 point)

Figure 2 : Quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA) Score : Un
outil de dépistage des patients les plus a risque d’évolution défavorable
au cours d’un état inflammatoire présumé infectieux, hors réanimation’.

En cas de défaillance hémodynamique objectivée
par une hypotension artérielle persistante (pres-
sion artérielle moyenne < 65 mmHg) ou un lactate
sanguin > 2 mmol/L ne répondant pas a un rem-
plissage initial bien conduit, on parle alors de choc
septique.

En pratique clinique, la difficulté de la prise en charge
du sepsis chez le sujet agé tient a trois facettes
specifiques du grand age : 1) les aspects diagnos-
tiques, 2) la prise en charge adaptée du sepsis et
3) une prise en soins plus globale, incluant l'evalua-
tion du niveau d’intervention médicale adéquat, la
prévention, le diagnostic et la prise en charge des
décompensations de comorbidités.
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Aspects diagnostiques

Les difficultés diagnostiques dues a une sympto-
matologie fruste et aspécifique sont habituelles en
Gériatrie, et dépasse le cadre de linfection. Labsence
de fievre augmente en fréquence avec lage, quel
que soit le site infecté*. Les frissons sont plus rares
en cas de bactériémie, la douleur thoracique moins
fréquente en cas de pneumonie. La triade toux-
fievre-dyspnée est absente dans prés d’'une pneu-
monie sur deux”. Une étude récente portant sur
des bactériémies a point de départ urinaire ne re-
trouvait des signes fonctionnels urinaires typiques
que chez un tiers des patients®. Les signes cliniques
sont moins spécifiques que chez le sujet plus jeune
(chute, état confusionnel, anxiété, altération de l'état
général, incontinence nouvelle)®. Malheureusement,
ces atypies sémiologiques sont corrélées a un pro-
nostic péjoratif (Figure 3)*. Elles témoignent d’une
altération des capacités de défense de lorganisme,
immunitaires (immunosénescence) et non immu-
nitaires. De plus, les comorbidités acquises sont
autant de facteurs confondants et de piege diagnos-
tiqgue: Linsuffisance cardiague décompensée peut
facilement dissimuler une infection pulmonaire,
Uétat cognitif altéré complique largement le recueil
de lanamneése et des symptémes.

& Saprit Urinaes

55 %N T3 3839 w
Tempdraturs & Madmbsion ['C)

l-: & S puis pulmonsie
¥

Figure 3 : Corrélation entre température a ladmission et mortalité in-
tra-hospitaliéres chez le patient de plus de 75 ans hospitalisé pour sepsis
(données personnelles).

Ces difficultés peuvent parfois conduire a un retard
de prise en charge. A linverse, cette présentation
aspécifique peut faire évoquer a lexces linfection
comme cause de dégradation aigué, cela conduisant
a deux écueils principaux : une sur-prescription an-
tibiotique avec ces enjeux individuels et collectifs
d’une part, et la méconnaissance du ou des dia-
gnostics réellement responsables de létat clinique.
Cela est particulierement vrai lorsqu’un examen
paraclinique est pris isolement a tort comme gold
standard diagnostique, la ou il ne devrait étre qu’un
outil de confirmation d‘une présomption clinique.
Par exemple, la radiographie de thorax et l'examen
cytobactériologique des urines ne permettent pas
isolément d’affirmer une infection, leurs interpré-
tations dépendent de la probabilité pré-test de
Vinfection.
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Aspects thérapeutiques

Les grands principes de prise en charge du sepsis
ou du choc septique chez le sujet agé different peu
de ladulte jeune. La précocité de lantibiothérapie
et une réanimation liquidienne et hémodynamique,
basee sur le rétablissement d’une perfusion tissu-
laire adéquate rapide, sont également applicables
chez le sujet agé.

Lapport du gériatre consiste en une appréciation
fine et précoce de la gravité clinique, de la probabilité
diagnostique d’infection, et du risque de décom-
pensation de comorbidités, trépied décisionnel de
lantibiothérapie.

’évaluation préalable du pronostic vital ainsi que
de la qualité de vie a long terme permettront d’éta-
blir le niveau d‘intervention médicale et le lieu de
soin appropriés.

Remplissage vasculaire

Le remplissage vasculaire est la pierre angulaire du
traitement de U'hypoperfusion induite par le sepsis
(hypotension artérielle, tachycardie, signes d’hypoper-
fusion tissulaire : marbrures cutanées, allongement
du temps de recoloration capillaire, oligurie) : Les
dernieres recommandations internationales préco-
nisent un remplissage vasculaire urgent par cristal-
loides d’au moins 30mL/kg sur les trois premiéres
heures? Celui-ci vise a préserver la pression de
perfusion des organes et ne devrait pas étre retardé
par des considérations telles que le grand age ou les
comorbidités, notamment cardiologiques, ou méme
par la présence d'cedémes périphériques®. Le mé-
canisme physiopathologique de I'hypoperfusion liee
au sepsis est la vasoplégie et la fuite capillaire, res-
ponsable d’une diminution de la précharge.

En cas de doute clinique, lutilisation de l'échographie
au lit du malade permettra de s'assurer de labsence
d’augmentation des pressions de remplissage,
marqueur d’une origine cardiogénique aux signes
d’hypoperfusion. En l'absence déchographie, l'ef-
fet du remplissage vasculaire peut étre prévu par
un test de lever de jambe passif, permettant alors
la mobilisation d'un volume sanguin veineux péri-
phérique vers l'atrium droit. En cas de non réponse
(moins de 10 % d’augmentation de la pression arté-
rielle systolique apres élévation passive des jambes,
angle de 45° avec le plan du lit, maintenu pendant
1 minute), ce test simple permettra de predire la ré-
ponse a un remplissage d’environ 300mL et ainsi
d'éviter un remplissage inutile®.

La non réponse a ce remplissage initial, appréciée
soit par une pression artérielle basse persistante
(pression artérielle moyenne < 65mmHg), soit par
une hyperlactatémie > 2mmol/L, définit l'état de
choc septique, et nécessite [utilisation d’amines va-
soactives (Noradrénaline). La prise en charge de tels
patients reléve du réanimateur, hors situation de li-
mitation du niveau d’intervention médicale.



Antibiothérapie

Lantibiothérapie du sujet age connait peu de spécificités
en termes de molécules, et les recommandations
d’antibiothérapie probabiliste dans le sepsis sont
les mémes que chez le sujet jeune (Tableau 1). Si
lage en soi est un critére d’antibiorésistance, c’est
une question débattue, mais il semble que ce soient
davantage les comorbidités et les expositions anté-
rieures au systéme de soin et aux antibiotiques qui
doivent étre prises en compte.

Une fois le sepsis microbiologiquement documenté,
certaines adaptations thérapeutiques sont préfé-
rables chez le trés agé pour minimiser les effets
secondaires (par exemple, préférer la daptomycine,
non néphrotoxique, a la vancomycine pour le traitement
des infections a staphylocoque doré méticilline-re-
sistant, préférer lassociation amoxicilline + cépha-
losporine a lassociation amoxicilline + gentamycine
pour les endocardites a entérocoque) et limiter au-
tant que possible limpact de lantibiothérapie sur le
microbiote du patient, a la fois par une antibiothéra-
pie a spectre le plus ciblé possible, mais également
aussi courte que possible. De maniere générale, hors
cas specifiques, il est inhabituel de devoir prolonger
une durée d’antibiothérapie plus de 7 jours si lévalua-
tion du sepsis est favorable® et l'age pris isolément
ne devrait pas étre un critere de prolongation.

Céfotaxime ou ceftriaxone +

Sepsis urinaire . .
P amikacine (dose unique)™

Céfotaxime ou ceftriaxone +

Sepsis pulmonaire . ) .
psis p macrolides ou lévofloxacine™

Sepsis communautaire
a point de départ
indéterminé

Céfotaxime ou ceftriaxone +
gentamycine (dose unique)™

Tableau 1: Antibiothérapie probabiliste des sepsis selon le point d’appel

Trois critéres essentiels vont faire décider de lintro-
duction ou non d’une antibiothérapie en population
agée (Figure 4) :

La gravité, qui s‘apprécie a la fois sur 'évaluation hé-
modynamique (le patient est-il en choc ?) et sur les
eventuelles insuffisances d’organes (intérét du SOFA
en hospitalier, du qSOFA en pré-hospitalier). Toute-
fois ni le gSOFA, ni le SOFA ne sont parfaitement
sensibles pour dépister ces défaillances d’organe. Le
sens clinique doit lemporter : on peut raisonnable-
ment sur une aggravation clinique objective craindre
un sepsis et débuter une antibiothérapie probabi-
liste, méme sans répondre strictement aux critéres
de sepsis. Toutefois, cette appréciation doit rester
clinique. Une erreur fréquente est de considérer un
patient grave car le syndrome inflammatoire est im-
portant : la profondeur du syndrome inflammatoire
biologique ne semble pas corrélée au pronostic™.
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Le terrain sous-jacent. La tolérance clinique du
sepsis et les complications a craindre dépendent
largement des comorbidités sous-jacentes. La ges-
tion de lincertitude diagnostique doit donc intégrer
le risque pris en cas de sepsis non traité ou traité
avec retard, sur deux aspects :
* Les pathologies chroniques peuvent-elles aggra-
ver la présentation initiale (par exemple, immu-
nodépression liée a une néoplasie évolutive) ?

= Quelles pathologies chroniques sont a risque de
décompenser (par exemple linsuffisance respira-
toire chronique, la coronaropathie sous-jacente,
les troubles neurocognitifs majeurs) ? A quel
point ces décompensations impacteraient le
pronostic ?

La probabilité diagnostique. En dehors des si-
tuations de bactériémies documentées, les cas
d’infections bactériennes certaines sont bien rares
en réalité : il s’agit le plus souvent d’un faisceau d’ar-
guments cliniques et paracliniques qui permettent
d’évaluer une probabilité.

Lutilisation d’'une définition pratique du sepsis ba-
sée sur un score prédictif comme le SOFA ou a
fortiori le gSOFA, correspond a un besoin évident
en pratique clinique, mais ne doit pas connaitre une
application dogmatique : il y a des infections graves
qui ne correspondront pas a ces critéres et des cas
de SOFA élevé qui rétrospectivement ne seront pas
en rapport avec une infection bactérienne.

Gravith

Fragilite

Probabhiia dugnasivgue

Figure 4 : Criteres décisionnels de lantibiothérapie du sujet agé.

Dans les derniéres recommandations internatio-
nales, pour les patients a probabilité forte de sepsis
d’une part, et pour les patients en état de choc avec
une origine septique possible d’autre part, une an-
tibiothérapie doit étre débutée le plus précocement
possible, si possible dans 'heure? Au contraire, en
cas de présomption faible et en absence de choc,

www.assojeunesgeriatres.fr l
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il est recommandé de retarder l'antibiothérapie et
de poursuivre les investigations et la surveillance
clinique. Tout réside donc d’une part dans lapprécia-
tion de la gravité (choc / non choc, décompensation
d’organe ou non) mais aussi dans l'évaluation de la
probabilité que létat aigu décompenseé soit lié a une

infection (Tableau 2).
Etat de Choc Pas d’état de choc

Sepsis avéré | Antibiothérapie

ou probable immédiate Antibiothérapie
(infection + immeédiate
QSOFA>2)
Rapide évaluation de
Lorigine septique ou non
de létat aigu
. Antibiothérapie dans les
Sepsis 3 heures si présomption
possible P P

d’infection persiste.

Surveillance et abstention
antibiotique si autre
cause retrouvée

Tableau 2 : Instauration de l'antibiothérapie en fonction du tableau clinique
en cas de suspicion de sepsis (adapté de Evans et al.?)

Lieu de prise en charge

Le sepsis et le choc septique du sujet agé doivent
étre considérés comme a haut risque de mauvaise
évolution chez un patient aux réserves physiolo-
gigques souvent limitées. En raison du caractére aigu
et souvent rapidement réversible du sepsis, une
prise en charge en soins intensifs est malgré tout
envisageable pour bon nombre de patients agés,
avec une évolution souvent favorable. La mise en
place de moyens intensifs, chez des patients agés
sélectionnés, augmente leur survie de maniere si-
gnificative™. L'age isoléement ne saurait donc étre un
facteur d‘exclusion de transfert en réanimation, il
s’agit en effet d’'un mauvais critére pronostique™ et
une telle ségrégation releve des lors de l'agisme. Pour
que de tels critéres ne soient pas employés, c’est a
nous gériatres d’en proposer de plus pertinents, in-
tégrant a la fois les véritables critéres pronostiques
a court et long terme, mais aussi la qualité de vie
attendue. Les criteres d’admission en réanimation,
et plus globalement du niveau d’intervention médi-
cale, sont toutefois difficiles a établir, en particulier
dans lurgence. Une réflexion préalable est néces-
saire, idealement collégiale et intégrant le désir du
patient, au mieux exprimeé par lui-méme a travers un
entretien direct ou des directives anticipées, a dé-
faut retranscrit par ces proches. Lusage d’échelles
d’intervention médicale, dont un exemple est fourni
en Figure 5, permettra de formaliser cette réflexion.

Les unités de soins intensifs gériatriques, encore
peu développés, semblent pourtant une bonne
option pour des patients agés chez qui une prise
en charge réanimatoire (intubation orotrachéale,
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épuration extra-rénale) ne semble pas envisageable
ou non indiquée mais pouvant réepondre de maniere
favorable a une réanimation volémique et hémo-
dynamique, dans un environnement habitué aux
spécificités diagnostiques, thérapeutiques et pro-
nostiques du grand age.

NIVEAU | : REANIMATION

Aucune limitation de moyens diagnostiques ou
thérapeutiques, y compris recours au massage
cardiagque et au transfert en Réanimation.

NIVEAU Il : MUTATION SOINS INTENSIFS - MCO
Se donner les moyens techniques, diagnos-
tiques et thérapeutiques adaptés a la personne
(hors recours a la Réanimation).

NIVEAU Il A : Possible mutation en secteur de
Soins Intensifs (Cardio, Pneumo, Néphro, Gas-
tro, Neuro), mais sans recours a un secteur
de Réanimation ni intubation (ex : hémorragie
digestive, coronarographie pour Sd coronarien
aigu, VNI pour détresse respiratoire, UNV pour
AVC).

NIVEAU Il B : Mutation possible en service de
meédecine ou de chirurgie, recours possible au
plateau technique du CHU a visée diagnos-
tique ou thérapeutique (ex : gastroscopie,
scanner, pose de VVC).

NIVEAU IIl : SUR PLACE

Tenter de passer un cap aigu sur place (maintien
dans lunité, sauf en cas de fracture hyperalgique
nécessitant une chirurgie orthopédique).

NIVEAU Il A : Recours a des gestes « invasifs »
a envisager (ex : perfusion pour une courte
durée, prises de sang raisonnées, VNI sur place).

NIVEAU Ill B : Recours a des gestes « inva-
sifs » a éviter (arrét des traitements préventifs
au long cours type anticoagulants, arrét des
prises de sang et des examens complémentaire).
Pansements « de confort », alimentation plai-
sir a privilégier, perfusion sous-cutanée non
systématique et seulement pour le confort.
Une antibiothérapie empirique peut senvisager
pour le confort du patient.

NIVEAU IV : FIN DE VIE

Accompagner la fin de vie dans le service : ne
traiter que les symptdémes d’inconfort (pas de
prise de sang, pas de surveillance de constantes,
pas de traitement autre que pour soulager lin-
confort, pas d’hydratation en perfusion ; pas
d’alimentation, sauf cas exceptionnel ou le pa-
tient le désire).

Figure 5 : Proposition d’échelle de niveau d’intervention médicale, exemple
du pole gériatrique du CHU de Dijon.



Parler de sepsis devant une fievre isolée.

Révoquer le sepsis du fait de labsence de
fievre.

Parler de sepsis face a un syndrome inflam-
matoire biologique important.

Parler de « syndrome fébrile », de « syndrome
infectieux » ou de « syndrome septique » au
lieu de verbaliser le doute diagnostique.
Retarder lantibiothérapie du sepsis pour réa-
liser des prélevements microbiologiques.

Limiter le remplissage vasculaire en cas
d’hypoperfusion liée au sepsis, devant des
antécédents cardiologiques.

Récuser le patient septique pour des soins
réanimatoires sur des criteres d’age.

Figure 6 : Erreurs fréquentes dans la prise en charge du sepsis du sujet agé.

Prévention des complications

Lenjeu de la prise en charge du sepsis du sujet age,
une fois la phase initiale passée, est la détection et
la prise en charge, ou mieux encore lanticipation et
la prévention des décompensations et de comor-
bidités. Lévaluation clinique gériatrique a donc la
toute sa place. Cette évaluation doit étre globale,
systématique (Tableau 3) et précoce - idéalement
des la phase aigué - car lefficacite est conditionnee
par la rapidité des mesures préventives ou correc-
tives (lutte contre la iatrogénie, verticalisation pré-
coce, ablation de sonde urinaire, etc.).

Cela est particulierement vrai sur le plan cardio-vas-
culaire. Linsuffisance cardiaque, mais également les
evénements ischémiques et thrombo-emboliques
conditionnent le pronostic a moyen terme™. Il existe
notamment des infarctus du myocarde post-infectieux,
majoritairement fonctionnels cest-a-dire liés a laug-
mentation brutale des besoins en oxygene sans phéno-
mene athérothrombotiques (infarctus dits de type 2).

Conclusions
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Ces phénomenes surviennent habituellement sur des
terrains prédisposés (athérosclérose, rétrécissement
aortique serré, tachyarythmie atriale, etc.)".

Le sepsis est également fréequemment responsable
de confusion, d’autant plus que le terrain est pré-
disposé, mais aussi d’aggravation durable de troubles
neurocognitifs touchant jusqua pres de 30 % des pa-
tients 4gés de plus de 80 ans au décours du sepsis™.

Plus de 70 % des patients de plus de 80 ans pré-
sentent une perte significative d’'indépendance dans
lannée suivant le sepsis®™, justifiant une évaluation
socio-médicale complete a la sortie d’hospitalisation.

Complications

Insuffisance cardiaque

Evénements throm-
boemboliques

Infarctus du myocarde
Fibrillation auriculaire

Déconditionnement
cardiovasculaire

Confusion

Exacerbation de
troubles cognitifs

Perte d’autonomie

Chute, fracture

Exacerbation de
troubles de la marche,
perte d’indépendance
motrice

Dénutrition

Dépression, syndrome
post-traumatique,
douleurs chroniques

Soins gériatriques

Diagnostic et traitement
précoce des événements
cardiovasculaires.

Réhabilitation cardio-vasculaire.

Lutte contre la iatrogénie
médicamenteuse et non
meédicamenteuse, réassurance,
démédicalisation précoce.

Mise au fauteuil précoce.
Réhabilitation précoce.

Prise en charge nutritionnelle
précoce, nutrition entérale si
nécessaire, démédicalisation
précoce.

Dépistage précoce, prise en
soins médicamenteux et non
médicamenteux.

Traitement des facteurs
prédisposants (ablation précoce
sonde urinaire et cathéter,

prise en charge des troubles de
déglutition...).

Vaccinations.

Récidives infectieuses

Tableau 3 : Principales complications post-septiques du sujet agé.

Le sepsis du sujet agé constitue bien souvent un défi diagnostique et thérapeutique pour le clinicien,
qguelle que soit sa spécialité. Les scores pronostiques SOFA et gSOFA ont pour objectif de deceler les
dysfonctions d’organe secondaires a linfection qui définissent le sepsis, mais sont mis a mal par les
atypies sémiologiques chez le patient agé. Le diagnostic d’infection est rarement un diagnostic de
certitude et lintroduction d’une antibiothérapie doit étre basée sur une évaluation individuelle rapide de la
gravité initiale, de la probabilité diagnostique et des comorbidités sous-jacentes. Lorientation du patient
vers des soins de réanimation se basera sur la gravité initiale et les comorbidités plus que lage en
lui-méme, peu corrélé au pronostic. Outre le retablissement hémodynamique et lantibiothérapie, lenjeu
de la prise en charge globale tient au dépistage systématique et a la prise en charge précoce des décom-
pensations de comorbidités, notamment cardiovasculaires, qui sont responsables d’une altération du

pronostic et d’'une perte d’indépendance.

Dr Alain PUTOT

MCU-PH | Unité Post Urgence Gériatrique, CHU Sud Réunion
alain.putot@chu-reunion. fr

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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Nous commengons notre petit tour d’horizon en jouant a domicile. Pour cela, le
Professeur Achille TCHALLA a accepté avec enthousiasme de nous parler de lunité de

Médecine d’Urgence de la Personne Agée qui a été mise en place au CHU de Limoges.

Quel était 'objectif de la mise en place de vos urgences gériatriques ? Pour répondre a quelle
demande ?

Au CHU de Limoges, 25 % des patients admis aux
Urgences sont agés de 75 ans et plus, dont 70 % sont
hospitalisés par la suite. Initialement, une équipe
mobile de Gériatrie intervenait a la demande des
urgentistes pour évaluer certains patients. Face a
Uafflux croissant de personnes agees aux urgences
et de lallongement de leur temps de passage, a été
mise en place en novembre 2014, une unité de Mé-
decine d’Urgence de la Personne Agée (MUPA) pour
faciliter cette prise en charge en lien avec la filiere
gériatrique hospitaliere et territoriale. Deux gériatres,
deux infirmiéres formées a la gériatrie et une assis-
tante sociale étaient présentes quotidiennement.
Cette unité était intégrée aux Urgences avec un fonc-
tionnement du lundi au vendredi de 8H30 a 18H30.

Quelles ont été les difficultés de mise en place du service ?
Principalement, la prise en charge des patients arrivés aux Urgences le week-end et les difficultés de fluidité
en aval des Urgences par manque de lits.

Quel est le parcours d’un patient pris en charge dans vos Urgences gériatriques ?

Quel praticien prend en charge ces patients (urgentiste, gériatre, autre) ?

’équipe MUPA prenait en charge de A a Z toutes les personnes agées de 75 ans et plus admises aux Urgences
du CHU de Limoges pour une urgence non vitale. Sur la base de criteres spécifiques (les 5 criteres MUPA), le
patient était directement orienté vers un gériatre pour une prise en charge globale. Chaque patient bénéficie
d’une évaluation gériatrique standardisée comprenant un dépistage de la fragilité, de la perte d’indépendance
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fonctionnelle, une évaluation de la polypathologie et de la polymédication mais également de lobservance
thérapeutique et un repérage des troubles cognitifs et symptémes dépressifs. Le patient initialement pris
en charge par la MUPA peut bénéficier de l'avis de l'urgentiste en cas d’aggravation. Idem, certains patients
prise en charge par lurgentiste peuvent bénéficier d’un avis gériatrique. Le coopération gériatre-urgentiste
était la clé de cette prise en charge médicale des patients. Le patient admis a la MUPA peut étre hospitalisé
en gériatrie ou MCO ou rentrer a domicile avec la possibilité d’'une programmation pour compléter la prise en
charge en consultation ou en Hbpital de jour.

Quels bénéfices avez-vous déja constatés de la création de votre service pour votre hopital ?
Pour vos patients ?

La MUPA avait permis de développer une culture gériatrique aux Urgences par sa présence in situ et le
nombre important de patients agés pris en charge (2 a 3 fois plus de patients que CEMG sur une méme pé-
riode). Le taux de retours a domicile était significativement plus élevé avec la MUPA gu’avec VEMG, alors que
les taux de réadmissions aux urgences a 30 jours et 90 jours étaient nettement plus faibles. Lexpertise des
infirmieres formees a la gérontologie clinique permettant de mieux accompagner les patients agés et les
aidants familiaux. Uexpérience de lexpertise intégrée de la pharmacie clinique a la MUPA était tres bénéfique
et a permis également une optimisation de la prise en charge par des procédures de conciliation et revue
meédicamenteuse pour diminuer les risques iatrogéniques aux Urgences ou a la sortie.

Quels projets/améliorations comptez-vous mettre en place dans un avenir proche ?

Depuis lannee 2021, le contexte sanitaire et les difficultés de ressources humaines ont entrainé une
mutation de cette activité intégrée a lunité de Post-Urgence gériatrique. Une réflexion est en cours pour
faire évoluer cette activité dans le cadre du pacte 5 de la refondation des Urgences avec la structuration
d’une UHCD Gériatrique en lien avec le Post-urgence gériatrique et la plateforme de régulation gériatrique
ville-Hopital. Lidée est déviter si possible au maximum larrivée des patients a4gés aux Urgences compte tenu
des effets déléteres possibles de cet environnement sur 'état global des patients agés vulnérables. Il s'agira
d’optimiser les parcours qui évitent les urgences surtout pour des motifs relevant des syndromes géria-
triqgues et non de lurgence vitale. Cette évolution permettra un fonctionnement 7J/J dans une approche
intégrative Médecine d’Urgence-Post-Urgence Gériatrique en dehors du service des Urgences avec la
possibilité d’une admission directe par un circuit direct « FAST TRACK ».

Pr Achille TCHALLA
CHU de Limoges
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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Un peu plus loin, le Dr Menelas Nkeshimana et son équipe du CHU de Kigali ont
répondu positivement a notre invitation ! Ils nous décrivent la Genése de la gériatrie
au CHU de Kigali au Rwanda.

“Je ne suis pas la plus agée, il faudrait vérifier la date de
naissance du Pasteur ; il est le plus vieux”. C’est ainsi que
répondait Mme Astéria, une nonagénaire qui sapprétait a
célébrer son centenaire, en bonne forme. Pour la taquiner,
on lappelle souvent “igifaru” (un mot en Kinyarwanda, la
langue nationale du Rwanda, qui signifie “véhicule militaire
blindé”), pour souligner sa robustesse physiologique pour
son age avance... ; elle apprécie ce compliment indiquant
que cette attitude la rajeunit de quelques années.

Dr Menelas Nkeshimana, Chef du Service des urgences en consultation
médicale lors d’un “programme outreach” piloté par le CHU de Kigali @
dans un village de Cyabingo.

La moyenne de la population rwandaise adulte avance en age grace, entre autres, a lamélioration des soins de
santé primaires, au renforcement des programmes publics de prévention et de prise en charge de maladies
chroniques. Depuis la triste époque aprés 1994 ; année du génocide perpétrée contre les tutsis au Rwanda,
le parcours de reconstruction du systéme sanitaire du pays a progressé en efficacité. Lespérance de vie,
baissée en dessous de 30 ans a cette époque, est remontée au-dessus de 62 ans.

Avec cette évolution, la santé des seniors apparait comme un enjeu de santé publique. Laffluence de consul-
tations de patients agés de plus de 65 ans croft aux CHU du Rwanda. Dans une récente étude transversale,
Ngabitsinze et al, ont constaté que 190 patients, avec un a4ge moyen de 72 ans, avaient éte hospitalisés
aux CHU de Kigali et de Butare (7).

Au CHU de Kigali, il existe une structure informelle qui prend en compte la fragilité de la personne agée et
ses besoins en soins spécifiques au service d’accueil des urgences et au pavillon des soins ambulatoires.
Un outil de triage tient compte de motifs habituels de consultations que la personne agee présente,
principalement le déclin du fonctionnement cognitif et la présence des comorbidités, notamment les ma-
ladies chroniques non-transmissibles comme le diabete, U'hypertension et le cancer. Cet outil fonctionnel
depuis 2013, facilite la tache aux personnels soignants qui sont formés pour détecter les signes d’alerte
afin de prévenir une prise en charge tardive, éviter l'apparition des situations de décompensation aigué ou
d’aggravation fonctionnelle, evitant ainsi la survenue des complications qui greveraient 'état de santé de la
personne agée. Un autre outil en place, le formulaire “screening, education, consent form” sert a repérer 5
spécificités sur le profil du senior consultant au service des urgences du CHU de Kigali : 1) statut nutritionnel,
2) situation sociale, 3) état psychologique, 4) présence d’escarres, 5) risque de chutes. Cet outil fonctionnel
incite a une prise en charge multidisciplinaire et spécialisée au CHU de Kigali comprenant limplication d’un
médecin interniste, d’'une infirmiere formée au profil de ces patients, un nutritionniste, un kinésithérapeute
et un assistant social organisant un circuit raccourci pour la prise en charge de la mutuelle nationale de
santé. Le département de médecine interne du CHU de Kigali sert de service d’aval pour la prise en charge
en hospitalisation des patients agés. Un interniste titulaire d’'un dipléme de formation médicale spécialisée de
gériatrie, sert de meédecin référent a ses collégues pour donner un avis spécialisé en cas de besoin pour une
prise en charge médicale particuliére.

www.assojeunesgeriatres.fr
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Dans la perspective de développer une filiere de suivi ambulatoire des seniors au CHU de Kigali, un projet
partenarial existe entre le CHU de Kigali et l'hopital européen Georges Pompidou, porté par le Pr Elena PAILLAUD
de l'Université de Paris et le Pr Jean Paul RWABIHAMA de lUniversité du Rwanda, grace a une subvention de la
Fédération Hospitaliere de France et Agence Frangaise de Développement. Ce projet structurel a pour objet
d’organiser le suivi ambulatoire de pathologies gériatriques non-transmissibles et lamélioration de la gestion
hospitaliere. Grace au partenariat signé entre le CHU de Kigali et lAssistance Publique-Hopitaux de Paris (AP-HP),
une filiere de formation de futures gériatres rwandais permet d’accueillir au département de médecine interne
et de gériatrie dirigé par le Pr Jean-Philippe DAVID au CHU Henri Mondor 1 a 2 médecins internistes stagiaires
pour se former a la gériatrie. A travers des missions a Kigali et a Paris entre les équipes du CHU de Kigali
et léquipe de IAP-HP impliquées dans ce projet, souvrent des perspectives de développement pour la gériatrie
hospitaliere au CHU de Kigali et la gériatrie universitaire a 'Université du Rwanda.

Auteur correspondant : Dr Ménélas NRESHIMANA
Chef du Département des Urgences du CHU de Rigali (Rwanda)
E-mail : mnls.nke@gmail.com

Pour I'Association des Jeunes Gériatres

Dr Ménélas NRESHIMANA, Dr Protogene NGABITSINZE

Dr Vincent NDAYIRAGLJE, Dr Léopold BITUNGUHARI

Dr Jean Paul RWABIHAMA

Service des Urgences el du Département de Médecine interne du CHU de Rigali (Rwanda)
Centre d’Investigation Clinique-CEpIR, Division de la recherche et de la formation clinique,
CHU de Kigali, Université du Rwanda. Rigali (Rwanda)

Bibliographie
(1) Ngabitsinze P, Nkeshimana M, Rwabihama JP et al. Characteristics and outcome of elderly patients admitted for medical

reasons in Rwanda university teaching hospitals: current situation at Centre Hospitalier Universitaire de Kigali and Centre
Hospitalier Universitaire de Butare (Article soumis).
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Enfin, le Dr Bui Thuc Quang, praticien hospitalier a HG6pital National de Gériatrie du Vietham
situé a Hanoi, nous a fait le plaisir de bien vouloir nous présenter lorganisation des Urgences
de son hopital. Il s’agit d’un centre hospitalo-universitaire dédié aux personnes agées de plus
de 60 ans, comportant 350 lits et employant 400 professionnels (80 médecins, 200 infirmieres,
12 pharmaciens et 108 d’autres professions).

Environ 500 consultations et 30 entrées au service des Urgences ont lieu chaque jour. Les autres
services de cet hopital sont constitués d’un service de Réanimation, d’Intervention Cardio-vasculaire,
de Cardio-Pneumologie, de Médecine Interne, de Neurologie et Maladie d'Alzheimer, de Psychiatrie,
d’Endocrino et Ostéo-rhumatologie, de Soins et traitement palliatif, de Réadaptation, de Nutrition,
d’Imagerie, d’'un Laboratoire biochimique, et enfin d’un Département de consultation.

Lobjectifs de nos urgences gériatriques est de mettre hors d’état critique et d’assurer le maintien des
fonctions vitales de nos patients agées. Pour ce faire, nous avons acces a différents examens complémen-
taires que nous pouvons réaliser dans un court laps de temps et ainsi poser un diagnostic le plus précis
possible et le plus rapidement possible. Nous corrigeons les dysfonctions d’organe importantes et transfé-
rons les patients dans les services spécialisés adéquat. Cela nous permet d’améliorer la qualité de vie de nos
patients qui ont une espérance de vie encore élevées.

Classiqguement, un patient pris en charge dans nos Urgences gériatriques est accueilli a la réception pour
y faire les démarches administratives d’inscription, en méme temps se fait l'évaluation de ses fonctions
vitales puis la prise en charge ABC (Airway, Breathing, Circulation) le cas échéant suit trés rapidement pour
mettre le patient hors d’état critique le plus tét possible.

Ensuite la surveillance des parametres de la fonction vitale se fait sous moniteur, en attendant les résultats
des examens complémentaires demandés (tests sanguins, ECG, tests d’imagerie...). En paralléle, un support
gériatrique permet d’évaluer le patient, en particulier d’un point de vue fonctionnel avec les professionnels
de la Rehabilitation.

Une consultation avec des spécialistes permets d’avoir le diagnostic le plus précis possible en détaillant : la
maladie principale, la/les maladies associees et les complications. Des praticiens de différentes spécialites
se retrouvent au lit du patient pour optimiser sa prise en charge (urgentiste, gériatre, cardiologue, neurologue,
meédecin de réadaptation).

Malheureusement, nous rencontrons des difficultés par manque d’é¢quipements meédicaux, de personnels
(urgentistes-gériatres, infirmieres geériatriques). Lenvironnement du service de Urgences et linstallation du
patient ne sont pas forcément appropriés aux patients agés. Les soins gériatriques sont en effet plus lourds
a mettre en place et d’autant plus dans un service déja en surcharge. Dans certaines situations, enfin, la mise
en place des techniques d’urgence est plus difficile a mettre en ceuvre chez des patients agés.

Notre hopital — Hopital National de Gériatrie de Hanoi — est dédié aux personnes agées (> 60 ans), c’est
pourquoi, le service d’urgence gériatrique est indispensable. Il permet un recrutement important de
patients, ce qui entraine un bénéfice économique pour notre établissement et permet ainsi le développe-
ment d’autres services plus spécialisés (qui naurait pas pu voir le jour sans ce recrutement... un service
spécialisé est plus difficile a remplir a partir d’'un recrutement exclusivement issu des consultations).

Notre service d’Urgence soutien egalement les autres services cliniques de U'hopital en cas de dégradation
clinigue importante d’'un de leurs patients, que nous pouvons alors gérer aux Urgences gériatriques.

Pour les patients, notre service des Urgences est un lieu approprié pour traiter des maladies, des situations
urgentes pour les sujets agés et ainsi permettre une récupération de leur santé a court terme et espérer une
amélioration de leur qualité de vie.

Fort de ce constat, nous avons deja plusieurs projets d’amélioration avec, entre autres, la création

d’une unité « Stroke » pour le traitement fibrinolytique en cas d’AVC chez les patients agés. En paralléle de

ce futur projet, nous souhaiterions consolider le fonctionnement déja en place avec laugmentation de notre

capacité d’accueil, laugmentation du nombre de personnel (médecins, infirmiéres et aides-soignants) et
débuter une prise en charge de réhabilitation des la prise en charge aux Urgences.

Dr Bui THUC QUANG

Chef du service de Cardiologie interventionnelle

Hopital National de Gériatrie de Hanoi (Vietnam)

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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ASSISTANT DE REGULATIION

LB P

MEDICALE AU SAMU

Dans ce numéro spécial « Urgence de la personne agée », il nous a semblé intéressant de mettre

en avant un métier probablement méconnu :

Nous avons enquété pour vous !

les ARM = Assistant de Régulation Médicale.

Bonjour, tout d’abord merci d’avoir répondu a notre proposition !
Peux-tu te présenter en quelques mots et nous parler de ton

parcours ?

Je m’appelle Théo, jai 23 ans et je suis Assistant
de Régulation Médicale (ARM) depuis juillet 2018.
J’exerce au sein du Centre de Réception et de
Régulation des Appels du SAMUG8 (CRRA15).

Je travaille sous lautorité fonctionnelle et la respon-
sabilité d’'un médecin régulateur. Mon travail consiste
a accueillir les appels a laide qui parviennent sur les
lignes du 15/112, a caractériser la nature de lurgence,
a envoyer les moyens de secours adaptés, a assurer
le suivi de lintervention et l'accueil du patient dans
la structure de soins adéquate.

A quoi ressemble ton quotidien

Le Centre de Réception et de Régulation des Appels
du SAMUG8 est composé de médecins régulateurs
urgentistes, libéraux, et d’Assistants de Régulation
Médicale. Chacun assure une mission bien pré-
cise pour permettre le fonctionnement du SAMUGS
24h/24 et ainsi apporter la meilleure réponse médi-
cale possible a chaque appelant, gu’il s’agisse d’une
demande de soin urgent, d’'un conseil médical ou
d’un renseignement a caractére médical.

On distingue :
®) LARM Accueil 15 : Il réceptionne les appels du 15
et du 112. Il crée un dossier de régulation pour
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Je suis sapeur-pompier volontaire titulaire d’une
formation de secours d’urgence et jai suivi une for-
mation d’adaptation a lemploi de plusieurs mois au
sein du Centre de Réception et de Régulation des
Appels du SAMUGS avant d’étre autonome a mon
poste de travail.

Aujourd’hui, la formation d’un Assistant de Régu-
lation Médicale est réglementée. Elle compte 1470
heures de formation théorique et pratique dans un
centre de formation agréé. Elle est sanctionnée par
Uobtention d’un Diplédme Professionnel.

au SAMUGS ?

chaque nouvel appel. Il enregistre dans le dossier de
régulation toutes les informations nécessaires :
numeéro de contre-appel téléphonique, adresse
de lintervention, nature de lurgence, identité de
la victime. Il caractérise ensuite la gravité de l'ur-
gence par un court interrogatoire et classifie le
dossier de regulation comme suit :

= PO : Urgence absolue/vitale = Engagement re-
flexe d’un SMUR (Service Mobile d’Urgence et
de Réanimation). LARM guide lappelant dans la
réalisation des gestes nécessaires pour le main-
tien des fonctions vitales ou fonctionnelles de



la victime en attendant que le médecin régu-
lateur réalise son acte de régulation médicale.
LARM transfere cet appel au médecin régulateur
urgentiste EN PRIORITE. C’est le cas par exemple
d’un arrét cardiaque, d’'une noyade, d’une
pendaison, d’'un accident de circulation avec dé-
sincarcération, etc.

= P1: Régulation médicale prioritaire = Possible envoi
d’un moyen en prompt secours (Sapeurs-Pom-
piers par exemple). Lenvoi d’un SMUR est soumis
a larbitrage du meédecin régulateur urgentiste a
lissue de son acte de régulation médicale. C’est
le cas par exemple d’'une détresse respiratoire,
d’une douleur thoracique, d’'une suspicion d’acci-
dent vasculaire cérébral, etc.

= P2 : Régulation medicale qui peut étre mise en
attente durant quelques minutes sans risque
pour le patient en attendant que le médecin
régulateur urgentiste ou libéral se soit rendu dis-
ponible pour prendre lappel. Il n'est pas identifie
par lTARM d’urgence vitale.

= P3 : régulation médicale reportée ou programmeée
et traitée par un rappel. Apres qualification de
lappel par IARM, la communication est transmise
au meédecin régulateur ou peut étre raccro-
chee avant la phase de régulation médicale,
sans risque pour le patient. Dans ce cas aucune
urgence nest identifié¢e par ARM et d’autres
régulations médicales sont en cours. Lappe-
lant est rappelé par le CRRA des que lacte de
régulation médicale peut étre réalisé. Sont
possiblement concernés par le niveau P3 : Une
demande non urgente de transfert inter-hospi-
talier programmé ; les situations non urgentes

FICHE METIER

relevant de la médecine générale telles que les
demandes de conseils médicaux simples sans
critere d’urgence ; les recherches d’'un médecin
généraliste sans critere d’urgence dans les cas
ou une simple information ne suffit pas. Dans ce
contexte, le délai prévisible de rappel est donné
a lappelant a titre indicatif. Il sera systématique-
ment demandé a lappelant de rappeler en cas
d’aggravation ou d’'un besoin nouveau. Il est systé-
matiquement communiqué a lappelant un numéro
de dossier a titre de référence. Un rappel sera en-
suite toujours traité de maniére prioritaire.

® LARM Pro/BILAN : Il réceptionne les appels pro-
venant des professionnels de santé (Hoépitaux,
SOS Médecins, etc.) ou des interconnexions avec
les autres services de secours (18 pour les sa-
peurs-pompiers, 17 pour les forces de lordre,
Autres SAMU, etc.). Il réceptionne et enregistre
également les bilans secouristes, simples, sans
critere de gravité, des équipages en interven-
tion (sapeurs-pompiers, ambulanciers). Il rend
compte au meédecin régulateur afin d’orienter au
mieux les patients dans les structures de soins.

® LARM Suivi-OP/MOYENS : Il assure le suivi opé-
rationnel des interventions en cours. Il est en
contact permanent avec le centre opérationnel
départemental d’incendie et de secours des sa-
peurs-pompiers d’'une part et le coordinateur
départemental ambulancier d’autre part.
Il connait en temps réel la disponibilité des moyens
de secours pré-hospitaliers dans le departement.
Il engage ces moyens a la demande du médecin
régulateur, qu’il s’agisse des sapeurs-pompiers,
des ambulanciers, ou des SMUR.

Quelles sont les qualités requises pour ce travail ?

LARM exerce son métier dans un environnement
clos et stressant puisqu’en prise directe avec lur-
gence réelle, ressentie ou méconnue de lappelant
en ligne. Cela requiert du sang froid, de la concen-
tration et de la rigueur d’une part, de l'empathie et
de pratiquer l'écoute active en toutes circonstances
d’autre part. Adopter cette attitude permet souvent
d’obtenir toute lattention de lappelant qui fait face
a une situation d’urgence anxiogene par nature.
Lobjectif est d’obtenir un maximum d’informations
exploitables en un minimum de temps pour apporter
la meilleure réponse possible.

Il est également nécessaire de connaitre les gestes
de secours pour accompagner lappelant en ligne et

laider a maintenir les fonctions vitales ou fonction-
nelles de la victime en attendant larrivee des équipes
spécialisées sur les lieux. Concretement, nous nous
efforcons toujours de guider chaque appelant en lui
expliqguant avec des mots simples, étape par étape,
chague geste nécessaire a la sauvegarde de la vie
humaine en faisant réaliser par exemple un massage
cardiaque dans le cas d’une mort subite, la pose
d’un garrot dans le cas d’'une hémorragie, etc.

Enfin, il est necessaire d’avoir de solides connais-
sances du lexique meédical et de maitriser loutil
informatique pour saisir simultanément et en temps
réel toutes les informations nécessaires enregistrées
dans le dossier de régulation.

www.assojeunesgeriatres.fr
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Quelles sont vos relations avec les personnes agées dans votre
pratique professionnelle et quels problemes rencontrez-vous ?

Si lurgence de la situation releve parfois de lévidence,
par exemple en cas de chute de grande hauteur
ou d’'un accident grave de la circulation, lessentiel
des appels concerne des problématiques médicales
telles que la douleur thoracique, la dyspnée, pour
lesquels lappréciation de la gravité est incertaine ou
meéconnue. Déterminer le degre d’urgence de la de-
mande est souvent complexe, que ce soit pour le
patient lui-méme, son entourage, ou méme le meé-
decin régulateur. Ce constat sapplique d’autant plus
lorsqu’il s’agit d’'une personne agee :

Cas des patients agés qui souffrent de troubles co-
gnitifs, de surdité liée a l'age, ou qui s’expriment en
dialecte Alsacien par exemple, etc. : Pose souvent la
triple difficulté de la localisation de l'appel, de liden-
tification de lappelant, de lexpression de la nature
de lurgence.

Dans ce contexte, une attitude d’écoute bienveillante,
un interrogatoire adapté a la situation, le recours a
un tiers présent sur les lieux (famille, personne de
confiance, témoin) nous permet bien souvent de
répondre a la demande de secours.

Plusieurs solutions techniques sont également a
notre disposition pour apporter la meilleure réponse
possible en un minimum de temps telles que : la
plateforme de localisation des appels d’urgence,
Uoutil de Visio régulation, la plateforme d’interpré-
tariat, etc.

Il me semble important d’évoquer enfin le cas des
adhérents de l'association DELTA REVIE Haut-Rhin
auxquels nous sommes particuliérement attachés :
Créée en 1978, DELTA REVIE Haut-Rhin est une as-
sociation fondée par une poignée de bénévoles a
Mulhouse. Son but est de proposer aux personnes
agées, isolées ou handicapées une aide au maintien
a domicile grace a un systéme de téléalarme qui
permet a la personne d’appeler a laide en cas de
probleme (chute, malaise, etc.).

Des lorigine, la centrale d’écoute de ce réseau f(t
installée au SAMUG8/CRRA15. Cette initiative a connu
un succes grandissant au fur et a mesure des an-
nées. L'association couvre aujourd’hui lensemble du
département du Haut-Rhin, y compris ses zones les
plus reculées.

Depuis 2013, DELTA REVIE Haut-Rhin est une association déclarée de service a la personne. Son fonc-
tionnement repose sur une quarantaine de bénévoles et retraités passionnés. L’association compte
qguelques 2500 « abonnés » pour lesquels tous les appels a l'aide sont traités directement par le SAMUGS/
CRRA15. Cest une fierté locale que je souhaitais partager avec vous en guise de conclusion.

MARTIN - PASI Théo

Assistant de régulation médicale

Centre de Réception et de Régulation des Appels - SAMUGS
Pour I'Association des Jeunes Gériatres

delta Jevie
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DECISIONS

D’INTENSITE DE| [~ Q
SOINS EN GERIATRIE :!”
|

QUELQUES ELEMEN(S

UNE REFLEXION ETHIQUE
_—%\“\

Les décisions d’intensité de soins, méme si elles sont le quotidien du gériatre, sont parfois
parmi les plus délicates a prendre. Si nos réflexions doivent rester individualisées, adaptées a
chaque patient singulier, apprendre a réfléchir a ces décisions de maniere systématisée peut
nous aider dans notre pratique.

On entend par décision d’intensité de soins, toute décision qui peut impliquer pour un patient un acte théra-

peutique actif médical (massage cardiaque, intubation / ventilation mécanique, dialyse, drogues vasoactives,
expansion volémique massive) ou tout acte chirurgical ou endoscopique. Peuvent aussi relever des décisions
d’intensité de soins les traitements médicaux plus simples : perfusion, antibiothérapie...

Processus decisionnel

Evaluer la gravité du patient et le degré d’urgence de la décision
Réaliser une premiere évaluation médicale du patient +/- les premiers gestes ou thérapeutiques pour stabi-
liser le patient.

Recueillir les éléments médicaux objectifs du dossier
Pour évaluer un patient agé, il faut nécessairement recueillir des éléments clés du dossier meédical :

. A . VA 4

Lage ; Ces éléments clés sont le plus souvent connus
B [autonomie fonctionnelle (via lechelle ADL / IADL), lorsque le patient est hospitalisé depuis plusieurs

éventuellement le score GIR ; jours ou est évalué dans son lieu de vie habituel par
B Le score de fragilité CFS ; le médecin référent, mais ce n’est souvent pas le cas
lorsque le patient vient d’arriver aux urgences. Linter-
rogatoire poussé de lentourage (y compris soignant)
permet de les recueillir.

B |es comorbidités, stabilisées ou non, qui risquent
d’impacter, via leurs décompensations en cascade,
Uévolution du patient.

Sont a prendre en compte également :

e T . Le raisonnement pourra étre différent selon s'il s’agit d’'une
B | e motif d’hospitalisation ; g :

aggravation de la maladie initiale, ou d’une Nieme dé-
B S’ily aeu une amelioration initiale ; compensation de comorbidité pour une hospitalisation

B | e motif de la décision d’intensité de soins actuelle. qui se prolonge.
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Enfin,

B |’existence d’une démence évoluée pourra intervenir, non seulement de par son retentissement sur
lautonomie fonctionnelle du patient, mais aussi par la faisabilité des soins elle-méme et la tolérance
d’un environnement différent qui peut étre vécu comme agressif.

Recueillir les éléments relatifs a la volonté du patient

La loi du 4 mars 2002 affirme que tous les patients ont le droit d’étre informés de maniere claire, loyale et
appropriée, sur leur état de santé, et de participer aux décisions les concernant en donnant leur consentement
éclairé. Ce consentement n'est pas toujours évident pour les patients déja fragiles sur le plan neurologique,
et affaiblis par lévenement médical aigu. Lavis du Comité Consultatif National d’Ethique de mai 2021 introduit
la notion « d’assentiment® » a rechercher plutdét que de consentement éclairé stricto sensu (1).

Si le patient est hors d’état de comprendre et d’exprimer sa volonté, il conviendra de rechercher systemati-
quement la présence de directives anticipées (DA), et/ou d’une personne de confiance désignée, qui pourra
rapporter ces DA ou a défaut, porter la parole du patient.

A défaut de ces éléments, les entretiens avec les proches peuvent permettre de préciser ce qu’aurait
souhaité le patient afin de prendre la décision la plus ajustée possible.

S’appuyer sur les recommandations et I’évidence based-médecine

Malheureusement peu de recommandations existent dans ce champ de pratiques. La SFMU et la SRLF
ont rédigé des recommandations en 2003 puis 2018 pour laide a la décision d’intensité de soins dans les
situations d’urgence (2, 3). De nombreuses études ont été faites sur le pronostic des patients agés au dé-
cours d’un séjour en réanimation (4, 5). Cependant, si la littérature est abondante, les données gu’elle fournit

restent statistiques, et souvent ne nous aident pas a prendre une décision pour un individu donné.

L’apport de la collégialité

La collegialité a été rendue obligatoire par la loi Léonetti de 2005. Si dans la loi elle ne concerne que les dé-
cisions de limitations et arrét des thérapeutiques actives (LATA) lorsque le patient est hors d’état d’exprimer
sa volonté, par extension, elle devrait s'appliquer a toutes les décisions d’intensité de soins qui questionnent
le clinicien. Elle permet a une équipe de décider pour le patient, lorsque celui-ci nest pas capable de décider
pour lui-méme, lorsqu’il existe un désaccord entre les proches du patient et les propositions de 'équipe,
ou dans une situation de refus de soins complexe. Son objectif est donc de s’approcher au plus prés d’'une
décision la plus juste pour le patient. Elle permet de répartir le poids de la décision, d’éviter les décisions
prises seul et donc la bascule dans la toute-puissance, et de définir un projet de soins commun avec l'équipe
entiere. Par ailleurs, elle peut permettre de favoriser le développement d’une réflexion éthique systématisée
au sein des services, et lapprentissage des plus jeunes de cette réflexion. Si en Gériatrie, la collégialité se fait
souvent au sein des services du fait de la fréquence de ces situations décisionnelles, la loi impose de faire
appel a un intervenant extérieur. Inclure lautre dans un processus décisionnel, c’est développer sa propre
réflexion éthique, en tant que personne et en tant qu’équipe. Le fait de questionner sa propre décision, d’in-
viter lautre a refléchir avec soi, permet deja de se rapprocher d’'une décision plus juste (6).

Pour les décisions collégiales, toute ’équipe doit étre impliquée au maximum : médecins, paramédi-
caux (IDE, AS, rééducateurs) + un intervenant extérieur.

Ainsi, il ne faut pas hésiter a solliciter un tiers extérieur au moindre doute (réanimateur pour discuter d’'une
admission en réanimation, équipe mobile de soins palliatifs, urgentiste, médecin du SAMU...).

(a) « accord fondé sur une compréhension seulement partielle des enjeux. Tres importante dans les situations ou les capacités de discernement de la
personne ne sont ni totalement présentes, ni totalement absentes, fragilisées sans étre abolies, si bien que la personne en question ne peut peut-étre pas
donner un authentique consentement, mais ou l'on ne peut pas décider pour elle ».
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Particularité des LAT (limitations des thérapeutiques actives) en Gériatrie

Souvent, pour une décision médicale, il 'y a pas de situation de « vrai doute », méme s’il s’agit d’une décision
d'intensité de soins, c’est-a-dire que la marche a suivre parait évidente. Toutes les situations ne sont pas
source de tension éthique, raison pour laquelle la collégialité (quand elle a lieu) est souvent faite au sein du
service. Prenons l'exemple d’une patiente de 95 ans, ayant une maladie d’Alzheimer évoluée, grabataire mais
qui a tout de méme une vie relationnelle, hospitalisée pour détresse respiratoire aigué sur sa troisieme pneu-
mopathie d’inhalation et déshydratation en un an. A la question : « Faut-il la transférer en réanimation ? »,
la réponse peut nous paraitre « évidente ». Aux questions « Faut-il introduire une nouvelle cure d’antibiothé-
rapie ? », « Faut-il introduire en complément d’hydratation une perfusion sous-cutanée au décours de cet
épisode ? », les réponses sont moins faciles.

Bienfaisance / non-malfaisance

Enonce la volonté de faire le bien pour tout ce qui touche au soin de la personne / et lobligation de ne
pas faire de mal, le primum non nocere.

Le médecin a donc obligation de réalisation les soins requis, d’agir dans le meilleur intéerét du patient, et
en méme temps doit étre garant de la lutte contre lobstination déraisonnable.

Autonomie

A distinguer de lautonomie fonctionnelle citée plus haut, lautonomie ici fait référence & la fois aux capa-
cités décisionnelles du patient (donc a sa compétence), mais également a ce qui fait de lui ce qu’il est,
ses valeurs, ses croyances, ses actes antérieurs dans la vie, ce que Marta Spranzi appelle « lautonomie
authenticité » (8), souvent relatée par les proches.

Les DA et la personne de confiance peuvent nous donner une idée de ce qu’aurait souhaité le patient
dans la situation présente.

Justice et équité

Fait réféerence a une equiteé dans la répartition et la distribution des ressources disponibles au sein d’'une
société, et a une équité dans l'acces aux soins.

La non-discrimination, liee a l'age entre autres, est un des arguments qui entre dans le principe de justice.
La juste répartition des ressources dans une situation de tension (manque de lits, impact financier au sein
d’'une société) en est une autre.

Principes éthiques de Beauchamp et Childress (7)

Reposons-nous la question de lindication de 'hydratation sous-cutanée chez cette patiente de 95 ans, une
fois la phase aigué passée. Les éléments suivants sont ressortis grace aux discussions avec la famille, et avec
lensemble de l'équipe soignante.

Non-malfaisance / bienfaisance Autonomie Justice / équité

Toutes les vies sont identiques, et
ne pas introduire d’hydratation, c’est
raccourcir son espérance de vie de

Patiente incapable de s’ex-
primer actuellement.

Perfusion sous-cutanée non doulou- Pas de DA ni de personne plusieurs mois — discrimination des

Arguments reuse, pose facile. de confiance. PA avec troubles cognitifs vs les
en faveur Vie relationnelle préservée avec ses La famille rapporte que la autres.

proches. patiente ne souhaitait pas Si décision de ne pas hydrater arti-

d’acharnement... ce qui ne ficiellement, risque d’extension de

+ nous avance pas. cette décision a tous les cas simi-
Les enfants sont plutdt en laires.

faveur de cette perfusion,

Risque de complications (abces, ;
compte tenu de la vie re-

Arguments draps mouilles...) et donc d’inconfort. ) . , ) Colt sociétal de maintenir une per-
gy lationnelle préserveée qu'ils A o ) tificiell t
en défaveur ) imi ’ inati . sonne 4gée en vie « artificiellement ».

u Ou mettre la limite de lobstination ont avec leur mére. g
—_— déraisonnable ?
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Ainsi, si ces principes ne nous permettent pas de trancher formellement dans un sens ou dans lautre, ils

peuvent constituer un guide pour classifier nos idées, et éclairer la réflexion éthique pour chaque décision

donnée.

Conclusion

Les décisions d’intensité de soins sont parfois complexes et doivent sans doute le rester. Si on dit
classiguement que « le doute doit béneficier au patient » (ce qui signifie que dans le doute, il vaut
mieux agir que ne pas agir), il faut peut-étre avoir une autre lecture de cette phrase : douter de sa
décision, solliciter lautre pour y participer, c’est également faire bénéficier le patient d’une remise en
question de la pensée medicale qui tend a s’automatiser ou se figer.

Dr Laura MOISI

Praticien Hospitalier

UGA. Hopital St Antoine
laura.moisi@aphp.[r

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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Arbre décisionnel : éléments clés d’une réflexion éthique

pour une décision d’intensité de soins

Evaluer la gravité du patient et le degré d’urgence de la
décision (+/- premieres mesures, stabiliser le patient)

Recueillir les éléments médicaux objectifs du dossier

«  Age, sexe

= Autonomie fonctionnelle (ADL / IADL), score de fragilite
CFS, comorbidites

= Motif d’hospitalisation initial

= Motif de la décision actuelle, gravite de la situation

Que sait-on de la volonté du patient ?

= Discuter avec le patient, si possible

= Rechercher des DA / une personne de confiance
=  Que disent les proches ?

Existe-il des recommandations type dans la situation
actuelle ?

Solliciter un avis extérieur (pas d’auto-censure)

Délibérer, si possible de maniere collégiale, en équipe

En labsence d’accord sur la décision dans l'équipe elle-méme,

ou avec le patient ou ses proches :

= Différer la décision si possible

= Prévoir un nouveau temps de discussion a une date
ultérieure

www.assojeunesgeriatres.fr l




FICHE DU MEDICAMENT

LES ANTIPSYCHOTIQUES

DE LAGITATION... | &

FOCUS SUR ’HALOPERIDOL, B,
LE TIAPRIDE ET LA LOXAPINE

’ > : '|'
! ' - #
= " ‘ . . ‘

Introduction

On le sait tous, face a une agitation aigué, le role du médecin est d’abord d’éliminer une cause
somatique et de chercher un apaisement par des techniques non médicamenteuses.

En pratique, nous avons tous fait U'expérience parfois tragique du patient qui a regu une (ou
plusieurs) injection(s) d’antipsychotiques que ce soit avec de '’HALOPERIDOL, du TIAPRIDE ou
de la LOXAPINE pour « maitriser » une agitation.

Le but de cet article est de présenter ces molécules, leurs caractéristiques pharmacologiques
et mieux comprendre leur fonctionnement afin d’affiner leurs prescriptions et d’éviter leurs
usages inappropriés.

Les auteurs remercient chaleureusement les collégues du DIU Prise en charge et accompagnement de la
Maladie dAlzheimer et des maladies apparentées (DIU MA2) qui les ont aidées a avoir plus rapidement de la
bibliographie ciblée (1).
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Le mode d’action des neuroleptiques est de bloquer des transmissions neuronales.
Dés la fin des années 60 (2), les caractéristiques psychophysiologiques des neuroleptiques incluent les
conséquences et les effets secondaires dans la définition méme du médicament (Encadré 1).

Encadré 1: Caractéristiques psychophysiologiques des neuroleptiques (2)
= Création d’un état d’indifférence psychomotrice.

= Efficacité vis-a-vis des états d’excitation et d’agitation.

= Réduction progressive des troubles psychotiques aigus et chroniques.

= Production de symptdmes extrapyramidaux et végétatifs.

= Effets sous-corticaux prédominants.

La structure chimique des neuroleptiques a évolué avec le temps pour essayer de limiter les effets
secondaires en ciblant de plus en plus précisément les localisations des récepteurs de la dopamine.
Lobjectif est de poursuivre les blocages sur les récepteurs « productifs » de type méso-limbique (= respon-
sable des phénomeénes délirants) tout en limitant le blocage sur d’autres zones (striatum = responsable du
syndrome extra-pyramidal, systeme tubéro-infundibulaire = responsable de 'hyperprolactinémie, etc.).
Mais les actions des neuroleptiques ne sont pas limitées aux récepteurs dopaminergiques (de D1 a D5) et les
molécules ont aussi des affinités pour les récepteurs de la sérotonine (appelée aussi 5-hydroxytryptamine)
(5-HT2A ou 2C), de l'adrénaline (Alpha), de l'acétylcholine (muscariniques, M), ou de 'histamine (H) (3).

Ainsi, les neuroleptiques ont été classés en différentes catégories selon leurs affinités pour tels ou tels types
de récepteurs (Encadré 2).

Encadré 2 : Valeur en Ki des affinités des neuroleptiques pour les récepteurs (3)

Composés D1 D2 D3 D4 5-HT2A 5-HT2C al M H1
Halopéridol 1,4 21 1 25 > 5000 19

Clozapine* 53 150 360 40 3,3 13 23 0,98 17
Rispéridone 21 3,3 13 16 0,16 63 2,3 5000 8,8
Quétiapine 390 310 650 1600 120 3820 58 56 21
Sulpride** > 50 2,8 3,2 > 50 > 50 > 50 > 50 > 50 > 50

Laffinité est d’autant plus forte que la valeur du Ki est faible

D : Dopaminergiques 5-HT : Sérotoninergiques

a : Adrénergiques M : Muscariniques (anticholinergique)
H : Histaminergiques

* |a clozapine a une structure proche de la loxapine

*% | e sulpride appartient a la méme famille que le tiapride
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Etre siir de absolue nécessité du traitement :

Est-ce que les mesures non médicamenteuses ont bien été essayées ?
Satisfaction des besoins primaires (soif, faim, élimination),
Réafférentation sensorielle ;

Installation non douloureuse ;

Levée d’une contention, essai de marche ;

Essai de temps d’apaisement, venue d’un proche...

Communication rassurante...

Sans vouloir caricaturer, on voit parfois certains endroits ou il semble plus facile d’injecter un traitement
(et d’attacher le patient) que de prendre un peu de temps pour le rassurer...

Est-ce bien un neuroleptique dont le patient a besoin ?
En cas d’anxiété forte, un traitement anxiolytique par benzodiazépine (y compris en voie injectable si le trai-
tement per os ne peut étre administré) peut suffire.

Le traitement antipsychotique doit avoir sa place en cas de dangerosité extréme pour le patient ou pour
son entourage et/ou de symptdémes productifs délirants ou hallucinatoires.

Eliminer une maladie a corps de Lewy !
Méme en cas de forte agitation, examiner le patient au minimum et interroger 'entourage.
Chercher les criteres cliniques pouvant faire évoquer une maladie a corps de Lewy :

Syndrome extra-pyramidal ;

Troubles du comportement en sommeil paradoxal ;

Hallucinations ;

Fluctuations cognitives ;

La présence d’un hypotension orthostatique, constipation, troubles neurosensoriels est aussi évocatrice.

Si vous soupgonnez une maladie a corps de Lewy, la prescription d’antipsychotiques est trés vivement dé-
conseillée en raison d’un risque plus élevé d’intolérance et d’effets secondaires parfois irréversibles. Préférer
alors les sédations par benzodiazépines.

Regarder P’électrocardiogramme

En raison de lallongement du QT quasi-systématique, il est important de disposer d’un ECG de référence,
surtout chez les sujets a risque (Encadré 3). Il est encouragé d’avoir « 'ECG facile » a l'entrée du service, en
consultation, a larrivée aux urgences car en cas d’aggravation comportementale, il sera souvent beaucoup
plus difficile a faire ! Un QT allonge doit faire revoir la balance bénéfice-risque de la prescription. La prescrip-
tion est contre-indiquée si le QT corrigé est supérieur a 500ms.

Si vous n'en avez pas et que état du patient ne permet pas de le réaliser, essayer de le faire apres le traite-
ment pour mettre en place une surveillance plus rapprochée si finalement il y en avait un.

Encadré 3 : ECG et prescription de neuroleptiques

Terrain a risque Recherche allongement Selon le QTc
du QTc
! . B Arisque si
Cardiopathie B = QTmesuré / racine > 450ms chez
Traitement carrée de RR 'homme, 470ms

antiarythmique chez la femme

B Adapté a la fréquence
B Hypokaliémie cardiague B Contre-indication
si > 500ms
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(3-5)

Molécule HALOPERIDOL (6)

Butyrophénones

Cl

Classe

L’Haloperidol est lipophile et soumise a un effet de premier passage hépatique ! La bio-
disponibilité est d’environ 60 a 70 % apres prise orale et le pic plasmatique est atteint
apres 2 a 6 heures (environ 30 minutes par voie intramusculaire). Il se lie aux protéines
dans 90 % des cas.

Pharmacocinétique Son métabolisme est essentiellement hépatique.

Sa demi-vie dépend de sa voie d’administration. D’aprés les études, elle est de 14 a
26 heures par voie intra-veineuse, environ 20 heures par voir intra-musculaire et de 14 a
37 heures par voie orale (variabilité inter-individuelle).

Son excrétion passe par la voie hépatique (bile et selles) et urinaire.

L'halopéridol inhibe les idées délirantes et les hallucinations en conséquence directe du
blocage de la signalisation dopaminergique au sein de la voie mésolimbique. L'effet de
blocage central de la dopamine exerce une activité sur les noyaux gris centraux (faisceaux
nigro-striés). L'halopéridol provoque une sédation psychomotrice efficace, ce qui explique
son effet positif sur la manie et les autres syndromes d'agitation.

P S D L'action sur les noyaux gris centraux est probablement a l'origine des effets indésirables
moteurs extrapyramidaux (dystonie, akathisie et parkinsonisme).
Les effets anti-dopaminergiques de ['halopéridol sur les cellules lactotropes de l'anté-
hypophyse expliquent I'hyperprolactinémie due a linhibition tonique de la sécrétion de
prolactine médiée par la dopamine.
Comprimés Tmgets5mg

dni Solution buvable

G.ale c.lues 1 goutte = 0.1 mg d’haloperidol

disponibles Concentration = 2 mg/ml
Injectable - Voie IM uniquement 5 mg/1 ml et 50 mg/1 ml

Posologie en cas Prise per os ou injection (selon les possibilités) : 1 mg

de crise Renouvelable une fois

Syndrome extra-pyramidal +++
Dyskinésie aigué et tardive
Akathisie

Allongement du QT

Prise de poids, hyperglycémie

Effets secondaires
principaux

Hyperprolactinémie
Pas d’effet anticholinergique
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Molécule TIAPRIDE
Benzamide
N-(2-diéthylaminoéthyl)-2-méthoxy-5-méthylsulfonylbenzamide

~ N._~
Classe o O J/
N
H
0=S.
(0]
La biodisponibilité est variable mais souvent autour de 60 a 80 % avec un pic plasmatique
compris entre 1 et 4 heures (environ 30 minutes pour la voie intramusculaire).
. La demi-vie est de 3 heures environ.

Pharmacocinétique e ) I . . L
Lélimination est essentiellement urinaire, donc ATTENTION, la clairance rénale est réduite
en cas d’insuffisance rénale.

NB : Les repas riches en sucres peuvent réduire leur biodisponibilité.
Il existe un antagonisme réciproque avec tous les agonistes dopaminergiques, directs ou
indirects et lassociation avec les agonistes dopaminergiques est une contre-indication.

Pharmacodynamie Ces molécules ne doivent pas étre associées a d'autres médicaments susceptibles d'in-
duire des arythmies ou pouvant favoriser leur survenue, notamment bradycardisants et
hypokaliémants.

Comprimés 100 mg - sécables

Galéniques Solution buvable Seringue graduée de 25 4 200 mg par inter-

disponibles Concentration = 138 mg/ml valle de 25 mg
Injectable — Voie IM ou IV 100 mg/2 ml

Posologie en cas
de crise

Effets secondaires

Prise per os ou injection (selon les possibilités) : 50 mg
Renouvelable une fois

SEDATIFS +++

Rhabdomyolyse

Cardiaques : allongement du QT, torsades de pointes
Hyperprolactinémie
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Molécule LOXAPINE

Dibenzoxazepines

Carpipramine
Loxapine
I S
[CH.] LO< =
O

La structure de la loxapine est assez proche de celle de la clozapine qui est une dibenzodiazépine,

Classe

La biodisponibilité de la forme injectable est guére meilleure que la voie orale avec un pic plas-
matique atteint en 2 heures.
Pharmannniné‘tique Le risque est donc de « multiplier » les injections alors que le pic va étre atteint avec retard.
La dami-vie est de 4 a 8 heures par voie orale, 12h par voie injectable,
Son élimination est essentiellerment urinaire

La loxapine réduit les hallucinations et les delires, améliorant la cohérence de la pensée. || existe
un antagonisme reciproque avec tous les agonistes dopaminergiques, directs ou indirects. Las-

Pharmacodynamie i : BT ; : : f ;
y soclation aux bétabloqueurs est 4 éviter (risgue d'hypotension, la loxapine bloguant également
les récepteurs noradrénergiques).
Camprimes 25 mg, 50 mg et 100 mg
Solution buvable
% ) . Serinpue graduee de 5 mg en 5 mg
Galéniques Cangentration = 25 rng/ml it L e -
disponibles Injectable - Voie IM uniguement 50 mg/2 mil

Inhalée - a Uhapital uniguernent 4.5 au 91 mg

Chez le sujet g, V2 ampoule en injectable mais Ueffet de la loxapine est plus lent que la plu-

Posologie en cas part des autres neurocleptiques.

ri : S ;

de crise MNE PAS REPETER linjection si inefficace avant au moins 2 heures..,
SEDATIF 44+
Prize de poids

Effets secondaires Effet anticholinergique

Hyperprolactinemie
A farte dose ; syndrome extra-pyramidal

Lindication a pu se justifier par un acces de violence, une grande dangerosité pour le patient ou pour autrui
mais la prescription chez le sujet 4gé non schizophréne ne doit pas durer dans le temps.

Neuroleptiques un jour ne veut pas dire neuroleptiques toujours !

La déprescription doit étre pensée de fagon systématique sur les traitements antipsychotiques en raison
du risque d’évenements indésirables au long cours avec une balance bénéfice-risques rapidement défavorable.

Si une épine irritative a été retrouvée, il est indispensable de réévaluer la prescription rapidement.

Si le traitement est inefficace, a bonne posologie, pendant 6 semaines, il est souvent considéré qu’il restera
inefficace. Il faut alors reprendre le cheminement clinique et envisager une autre stratégie thérapeutique.

Mathilde GUYOT, Pharmacienne

Nathalie JOMARD, Gériatre

nathalie jomard@chmdl.fr

Centre Hospitalier des Monts du Lyonnais, Chazelles-sur-Lyon
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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LAssociation des Jeunes Gériatres a tenu son assemblée générale le 16 novembre 2021 et a renouvelé son
bureau et son conseil d’administration.

Le bureau

Fanny DURIG Nathalie JOMARD

Présidente Vice-présidente

Florent GUERVILLE Thomas TANNOU Arnaud CAUPENNE
Secrétaire Trésorier Porte-parole

Le conseil d’administration

Cyprien ARLAUD Amélie BOINET Alexandre BOUSSUGE Pierre-Emmanuel CAILLEAUX Guillaume CHAPELET

Guillaume DUVAL Antoine GARNIER-CRUSSARD Claire GODARD-SEBILLOTE Victoire LEROY

Matthieu PICCOLI Joaquim PRUD'HOMM Thomas RENONCOURT Sophie SAMSO Romain VAN OVERLOOP
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En 2022, nous souhaitons poursuivre nos actions visant a diffuser la culture gériatrique et valoriser limage
de la spécialité.
Outre un GROS projet, encore en cours de travail (nous vous en dirons plus prochainement), nous continuons :

B La Gazette du Jeune Gériatre avec les futurs numeéros dédiés aux soins palliatifs (Juillet) et a la psychiatrie
du sujet 4gé (Novembre).

B Les Webinaires sur des thématiques variées : le prochain est prévu le 30 mars 2022 sur les enjeux so-
ciétaux du vieillissement en partenariat avec 'école des hautes études en santé publique. Par ailleurs,
plusieurs webinaires sont en cours de construction : en mai sur la dermatologie du sujet agé, en
septembre avec les jeunes médecins réanimateurs...

B Les bibliographies mensuelles : certaines seront méme publiées dans la Revue de Gériatrie avec une
nouvelle rubrique : « Les Jeunes Gériatres ont lu pour vous ».

B  Une deuxieme saison de Radio-AJG autour d’une nouvelle thématique (rendez-vous cet été...).

Et bien sUr notre énergie se consacre aussi a la 2¢™¢ Journée Annuelle des Jeunes Gériatres le 08 avril 2022
a Lille et a la féte des 20 ans de lAssociation !

La soirée est offerte pour les participants a la journée et pour les adhérents de lassociation !
La 3°me Journée Annuelle aura lieu dans 'Ouest de la France en 2023.

LAJG se lance aussi dans de nouveaux partenariats. Certains associatifs, d’autres plus commerciaux afin de
financer ces nombreux projets. Nous vous présentons donc ici quelques partenaires de lAJG :

Qui sommes-nous ?
LANAIG pour Association NAtionale des Internes de Gériatrie est une jeune association créée en 2019 par
des internes dans le but de rassembler les internes de DES de gériatrie de toute la France.

Le bureau 2022-2023
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Association Nationale des Internes de Gériatrie pte
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VP promotion du DES VP lien ISNI VP Ethigue et Pratique
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Nos principales Missions

Notre role est principalement de représenter les internes de gériatrie auprés de différentes instances, telles
que la SFGG (Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie) ou le CNEG (College National des Enseignants
en Gériatrie), informer les internes des nouveautés et des évolutions du DES ainsi que promouvoir la
Gériatrie aupres de nos collegues plus jeunes.

Promouvoir la Gériatrie

B Communiquer aupres des externes sur les difféerentes pratiques en Gériatrie, les modes d’activité, la
formation propre a chaque subdivision ;

B Construire des projets avec les autres spécialités pour promouvoir la transversalité et les sensibiliser a la
prise en charge des personnes agées ;

B Création de contenu sur les réseaux sociaux (Twitter, Instagram) avec des vignettes permettant a notre
mascotte Georgette, de partager certaines images clé, nouvelles recommandations a ne pas rater.

Informer sur les nouveautés et le déroulement du DES
B Faire le lien entre les internes et le CNEG, notre avis restant consultatif.

B Participation a lorganisation des journées annuelles dédiée aux internes de DES, organisées par le CNEG.

Comment adhérer ?

C’est GRATUIT ! Rien de plus simple :
https://www.helloasso.com/associations/association-nationale-des-internes-de-geriatrie-anaig

Comment nous contacter ?

® Twitter : anaig_geriatrie

® Instagram : anaig.asso

® Facebook : ANAIG-Association Nationale des Internes de Gériatrie,
demande a adhérer a notre groupe privé au méme nom.

SN B NN . T WE | e

Depuis 2019, lartiste Good Bye Hippocrate accompagne AJG pour la réalisation de ces affiches.
Ila gentiment accepté que lune de ses réalisations « URGENCES » soit la couverture de ce numeéro.

Nous avons souhaité vous le présenter un peu plus longuement pour faire connaitre son travail et
le remercier de son investissement pour notre association.

PR B
92 ey
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=
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Pourrais-tu te présenter a nos lecteurs ?
Tout, ou presque, est résumé dans mon pseudo d'artiste : je suis médecin urgentiste et illustrateur. Passionné
de dessin, donc, au point d'en avoir fait mon activité professionnelle principale depuis un peu plus de
3 ans. Et médecin encore de temps en temps.

Comment trouves-tu ton inspiration ?

Il y a grosso modo deux étapes dans le processus
de creation : trouver le sujet et trouver comment le
traiter. J'ai plutdt pour habitude de créer des illustra-
tions sur le theme de l'architecture. Linspiration est
alors... a peu pres partout. Pour illustrer les spécia-
lités médicales, ma connaissance de la médecine,
de l'univers hospitalier et de ses rouages m'a per-
mis de créer une série "anatomique et poétique’, le
tout dans un style que je qualifierais de synthese
de ce qui me touche, a savoir l'iconographie des an-
nees 30, la vague retrofuturiste des annees 70, la
publicité, la photographie, les arts décoratifs et les
illustrations contemporaines comme les ceuvres de
la génialissime Malika Favre pour ne citer qu'elle.

Comment peut-on voir ton travail et se procurer tes ceuvres ?

La série des 30 illustrations meédicales est exposée pour quelques années dans l'escalier monumental de
'Hopital Beaujon a Clichy (Hauts-de-Seine). Les dessins y sont présentés dans leur version imprimée sur de
grands panneaux d'Alu-dibond. Chaque illustration est par ailleurs disponible a la vente en tirage papier sur
la boutique de mon site internet www.goodbyehippocrate.fr

Ta derniere affiche consacrée a notre spécialité s'intitule "La Gériatrie c'est sexy", peux-tu
nous expliquer comment t'est venu ce slogan ?

C'est marrant que tu parles de slogan car j'ai construit une grande partie de la série d'illustrations médicales
en m'inspirant de l'univers des réclames. Pour la punchline de la gériatrie, je n'ai pas eu a chercher bien loin
car c'est une phrase du Docteur Fanny Durig, présidente de l'Association, issue d'une interview dans laquelle
elle faisait la promotion de la spécialité.

Si tu avais un conseil artistique : film, lecture, spectacle mettant en valeur la spécialité, quel
serait-il ?

Sur la Gériatrie a proprement parler non, mais plusieurs choses me viennent en téte sur le traitement du
grand age dans la création artistique qui m'inspire.

Les petites vieilles, poeme des Fleurs du Mal de Baudelaire qui, comme a son habitude, sublime le disgra-
cieux. A ['épanouissement de la maturité, le poéte préfére raconter la vieillesse dans un tableau qui oscille
entre froideur et répulsion, fascination, tendresse et charite.

Les trois Ages de la femme, peinture de Klimt qui dépeint le déclin de la vie. La vision est assez pessimiste,
avec cette force ascensionnelle qui éleve le corps qui se gate, mais c'est beau (enfin, je trouve).

Sur le concept du visage du fils de Dieu, spectacle de Romeo Castellucci auquel j'ai assisté il y a une dizaine
d'années. On y voyait un homme aidant tant bien que mal son vieux pere incontinent pris de diarrhées, le tout
dans une mise en scéne naturaliste et crue de la sénescence sur fond d'icbne sacrée. Tout un programme...

Still Alice, qui aborde la maladie d'Alzheimer dans sa version tres précoce. Il ne s'agit donc pas d'un film sur la
spécialité gériatrique au sens strict du terme mais, pour traiter de la neurodégénérescence, la performance
bouleversante de Julianne Moore est telle que je ne pouvais pas ne pas en parler ici !

Et si l'on citait enfin, dans un registre un peu plus léger, le vidéoclip qui accompagne la chanson
Hoppipolla du groupe islandais Sigur Rés ? Le point de vue d'une bande de vieux copains qui s'amusent
tels de trés grands enfants est certes un poil régressif mais la joie et loptimisme qui s'en dégagent fait
du bien.

www.assojeunesgeriatres.fr .
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LES SUJETS AGES
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The contribution of frailty, cognition, activity daily of life and comorbidities on outcome in acutely
admitted patients over 80 years in European ICUs : the VIP 2 study.

Bertrand Guidet for the VIP 2 study group, Intensive care Med (2020).

Introduction

Le nombre de patients agés ne cesse d’augmenter dans les pays développés. De surcroit, le nombre de
patient trés agés admis en réanimation augmente également. Il s’agit d’un enjeu de santé majeur. En
effet, les dépenses de santé chez nos personnes agées représentent une part conséquente alors que le
taux de mortalité en réanimation est plus élevé que pour les sujets jeunes.

Dans la littérature, le taux de mortalité chez les personnes agées admises de maniere non pro-
grammeée en réanimation est en moyenne de 40 % a un mois et de 50 % a 6 et 12 mois. Cela
montre limportance d’identifier au mieux les patients susceptibles de bénéficier d’un séjour
en réanimation avec pour objectif une qualité de vie acceptable au décours. Il est déja démontré que
lage et la sévérité a 'admission en réanimation sont des facteurs prédictifs de mortalité. Il semblerait
que la capacité d’un patient tres agé a faire face a une situation aigué soit corrélée a la présence ou
non de syndromes gériatriques (fragilité, déclin cognitif, perte d’autonomie). Cependant, l'impact de ces
syndromes gériatriques sur le devenir des sujets agés n’a pas été établi.

Lobjectif principal de cette étude est de mesurer la prévalence des 3 syndromes gériatriques (fragilité,
déclin cognitif et perte d’autonomie), de recenser la présence de comorbidités, d’une polymédication et
d’évaluer linfluence de ces différents parametres sur la survie a 30 jours.

Méthodes

Il sagit d’'une étude prospective, observationnelle dont la periode d'inclusion a eu lieu de mai 2018 a mai 2019,
dans 242 services de réanimation européens (20 pays), turcs et lybiens.

Les patients inclus etaient les patients admis de maniere non programmeée en reanimation et ages de
80 ans ou plus.

Les données recueillies durant l'étude étaient :

® A ladmission en réanimation : Données démographiques (age, sexe, lieu de résidence), et motif d’admis-
sion), évaluation de la fragilité avant admission (score Clinical Frailty Scale) composé de 9 catégories
(cf. encadre). Les patients pre-fragiles ont un score CFS a 4 et les patients fragiles ont un score de 5
ou plus. Le score était établie par le patient, les proches ou a partir du dossier médical, l'évaluation de
lautonomie par le score ADL (perte d’autonomie considérée a partir d’un ADL inférieur ou égal a 4), l'éva-
luation du déclin cognitif par le score IQCODE (déclin cognitif sur IQCODE supérieur ou égal a 3.5, établi
a partir des informations des aidants principaux) et 'évaluation du nombre de comorbidités ainsi que la
présence d’une polymédication par le score CPS (score considéré comme majeur a partir de 15).
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® Durant le séjour en réanimation : Score SOFA évaluant la gravité du patient a ladmission, la durée

de séjour, le recours a la ventilation invasive, non invasive, aux amines vasopressives et/ou l'épuration
extra-rénale, la mise en place de limitation ou arrét des thérapeutiques.

® Devenir : Evaluation de la survie durant le séjour en réanimation et 30 jours aprés admission en réanimation.

Score de fragilité clinique

1-Trés en forme - Personnes qui sont robustes,
actives, énergétiques et motivées. Ces personnes
font de lexercice régulierement. Ils sont parmi les
plus en forme de leur age.

7- Sévérement fragile — Totalement dépen-
dantes pour les soins personnels, quelle
que soit la cause (physique ou cognitive).
Malgre tout, elles semblent stables et n'ont
pas un risque élevé de décéder (dans les 6
prochains mois).

2- Bien — Personnes qui ne présentent aucun
symptéome de maladie active mais sont moins en
forme que dans la catégorie 1. Font souvent des
exercices ou sont tres actives par période (varia-
tions saisonniéres).

8- Trés séverement fragiles — Totalement
dépendantes, la fin de vie approche. Typi-
quement elles ne pourraient pas récupérer
méme d’une maladie mineure / légere.

i,

3- Assez bien - Personnes dont les problémes
médicaux sont bien contrdlés, mais ne sont
pas régulierement actives au-dela de la marche
quotidienne.

9- En phase terminale — Approchant de la
fin de vie. Cette catégorie concerne les per-
sonnes ayant une espérance de vie < 6 mois,
qui sinon ne sont pas fragiles de fagon évi-
dente.

4- Vulnérable — Sans étre dépendantes des autres
pour laide quotidienne, souvent leurs symptémes
limitent leurs activités. Une plainte fréquente
est d’étre ralentie et/ou d’étre fatiguée pendant la
journée.

Classification de la fragilité des personnes atteintes de
démence

Le degré de fragilité correspond au degré de démence.

3
A
t
t
A

5- Légerement fragile — Personnes qui ont sou-
vent un ralentissement plus évident, et ont be-
soin d’aide dans les activités d’ordre élevé de la
vie quotidienne (finances, transport, grosses taches
ménageres, médicaments). Généralement, la fragi-
lité légere empéche progressivement de faire les
courses, de marcher seul dehors, de préparer les
repas et de faire le ménage.

6- Modérement fragile — Personnes qui ont be-
soin d’aide pour toutes les activités a Uextérieur et
pour lentretien de la maison. A lintérieur, elles ont
souvent des problemes pour monter/descendre les
escaliers, ont besoin d’aide pour prendre un bain et
pourraient avoir besoin d’une aide minimale (étre a
c6té) pour s’habiller.

Les symptomes courants de démence légére inclus
loubli des détails d’'un évenement récent mais le souvenir que
lévénement a eu lieu, la répétition de la méme question/
histoire et le retrait social.

Dans la démence modérée, la mémoire récente est tres
altérée, méme si les personnes peuvent bien se rappeler des
évenements de leur vie passée. Ils peuvent faire des soins
personnels avec incitation.

Dans la démence grave, elles ne peuvent pas faire les soins
personnels sans aide.

Résultats

3920 patients inclus issus de 22 pays différents et de 242 services de réanimation.
Age médian de 84 ans [81-87].

Le motif d’admission principal en réanimation était l'insuffisance respiratoire aigué.

Le score médian de gravité SOFA a ladmission en réanimation était de 6 (IQR 4-9). Presque la moitié des
patients a été intubée. Environ 29 % des patients ont été limités sur le plan des thérapeutiques et 14 %
ont eu un arrét des traitements. Les patients limités sur le plan des thérapeutiques étaient plus fragiles
et plus séveres. La durée médiane de séjour en réanimation était de 3,9 jours.

Sur le plan gériatrique, 72,8 % des patients résidaient au domicile. UADL médian est de 6 et
le score CFS meédian est de 4 (pré-fragile). Le score CFS était recueilli par un membre de 'équipe de
réanimation et calculé d’apres les informations des proches pour 52 % des patients et par le patient lui-
méme dans 30 % des cas. Ainsi, 40 % des patients, selon le score CFS, étaient fragiles. Un deéclin cognitif
et la perte d’autonomie étaient respectivement retrouvés chez 30 % et 28 % des patients.

www.assojeunesgeriatres.fr
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= Concernant le devenir, la proportion de patients ayant survécu au séjour en réanimation était de 72,5 %.
La survie a 30 jours était d’environ 61 %.

= [’analyse multivariée a identifié comme facteurs prédictifs de mortalité a un mois : lage, le motif
d’admission, le score SOFA et le score CFS. Le score CFS restait un facteur indépendant de la survie
apres linclusion des limitations des thérapeutiques actives. De plus, la prise en compte de lensemble
des parametres gériatriques (age, lieu de résidence, sexe, motif d’admission, score SOFA, CPS, CFS, ADL
et IQcode) n’était pas meilleure que la variable CFS seule.

Conclusion

L’étude (réalisée avant la pandemie liée a la COVID-19) a permis de montrer que le score Clinical Frailty
Scale était un facteur pronostic indépendant de la survie a un mois apres une admission en réanimation.
Le score a été reporté pour 99,5 % des patients. Ce score a lui seul est donc simple d’utilisation, réalisable
pour permettre une décision rapide concernant ladmission ou non du patient en reanimation.

Lavis du jeune gériatre

La fragilité est définie, selon la Société Frangaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG), comme la diminution
des capacités physiologiques de réserve, altérant les mécanismes d’adaptation au stress. Elle peut avoir
comme conséquences, lors d’une pathologie aigué, une perte d’autonomie avec une entrée possible dans
la dépendance, des chutes, une institutionnalisation, la réhospitalisation et le déces. Selon 'étude VIP (1),
42,9 % des patients de 80 ans et plus étaient considérés comme fragiles selon l'échelle CFS (score > 5).
Cette fragilité était associée a une augmentation significative de la mortalité a trente jours, en comparaison
a des patients considérés comme robustes. Lidentification des patients agés aptes a bénéficier d’un séjour
en réanimation semble donc indispensable.

Lintervention d’un gériatre en vue d’une prise en charge globale, en collaboration avec d’autres spécialistes,
a déja prouvé son efficacité dans certains services. La création de filieres d’orthogériatrie en est un exemple.
Il pourrait étre pertinent d’étudier lintérét d’une collaboration entre gériatres et réanimateurs pour optimiser
le devenir des sujets 4gés au cours du séjour en réanimation mais également au décours. L’étude francaise,
pré-Seniorea (2), avait permis de montrer qu’une évaluation gériatrique au cours du séjour en réanimation
était faisable et acceptable et semble étre donc une perspective pour optimiser le devenir des patients agés
aprés un séjour en réanimation.

Clémence DUJARDIN

Docteur Junior de DES de Gériatrie
Centre hospitalier de Douai

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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Vous faites ladmission en médecine d’'une patiente de 75 ans, Madame J. pour altération de létat général.

Il s’agit d’'une patiente qui souffre depuis 6 ans d’'une maladie d’Alzheimer avec une part vasculaire.

Cette pharmacienne a la retraite vit avec son mari a domicile et bénéficie d’un plan aide adapté.

Son mari rapporte que depuis quelques mois,
sa femme sest repliée sur elle-méme et refuse
régulierement de s’alimenter. Il a le sentiment qu’elle
se méfie de lui (« parfois elle sursaute quand je
rentre dans la piéce », « son regard a changé, jai
limpression gu’elle me surveille »). Il la trouve aussi
anxieuse et rapporte une insomnie. Il semble assez
en difficulté face a cette situation, « je ne sais plus
quoi faire ».

Le premier entretien est peu contributif, la patiente
refusant de répondre aux questions concernant ses
comportements inhabituels. Elle accepte néanmoins
lexamen clinique, le bilan biologique et 'ECG qui
sont sans particularités.

Quelques jours aprés son admission, Madame J.
présente un état d’agitation hétéro-agressive. En
effet, elle repousse avec vigueur puis porte un
coup a laide-soignante venue lui apporter son petit
déjeuner, avant de faire une tentative de fugue. Elle
est inaccessible a une approche relationnelle et
s'agite de plus en plus.

Face a cette agitation mettant en danger la patiente
et le personnel soignant, un traitement par LOXAPINE
a la posologie de 25mg est administré en injection
intramusculaire, devant le refus réitéré de la patiente
de le prendre per os.

Quelgues heures apres cet épisode, la patiente est
plus calme et confie quelle ne se sent pas en sécurité
dans hépital. Elle explique a propos de lépisode
que la soignante a été remplacée « par une tueuse ».
Elle déclare ensuite spontanément : « ils ont tué
mon mari et lont aussi remplacé par un autre ». Puis
elle ajoute : « on veut m'empoisonner ». Elle reste
floue concernant ses persécuteurs, évoquant « des
gens mauvais » et expliquant gu’elle ne comprend
pas pourquoi on lui en veut.

Devant la présence déléments délirants de
persécution avec retentissement affectif (anxiété),
comportemental (hétéro-agressivité) et somatique
(état de dénutrition), il est décidé d’introduire un
traitement par antipsychotique. Apres avoir vérifié
labsence dargument en faveur d’'une maladie de
Parkinson ou d’'une démence a corps de Lewy, de
la RISPERIDONE est introduite a la posologie de
0.5mg par jour puis majorée a la posologie de 1mg
par jour. Cela a permis une amélioration partielle
de la symptomatologie avec une amélioration du
contact (moins de méfiance) et une diminution du
retentissement des idées délirantes.
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CAS CLINIQUE

Voici loccasion de faire le point sur un trouble de lidentification particulier : le syndrome de Capgras ou

syndrome d’illusion des sosies.

Origine et description

Le syndrome de Capgras est caractérisé par la
conviction délirante qu’un ou des proches (souvent
le conjoint ou les enfants) ont été substitués par des
sosies, généralement percus comme malveillants.

La premiere description du syndrome d’illusion des
sosies a été faite par le psychiatre frangais Joseph
Capgras et son interne Jean Reboul-Lachaux
en 1923 chez une patiente souffrant d’un délire
systématisé chronique. Dans ce cas princeps, les
auteurs rapportent que « Madame M. va dénoncer
au Commissariat de son quartier, la séquestration
d’un grand nombre de personnes [...] dans le sous-
sol de sa maison et de tout Paris ». La patiente leur
expliqgue que certains de ses enfants ont éte lobjet
de substitutions et sont enfermés dans des caves.
Elle leur confie que son mari a lui été assassiné et
remplacé par au moins quatre-vingt « sosies ».

Diagnostics différentiels

Le syndrome de Capgras doit étre distingué de
Uhallucination qui est une perception sans objet a
percevoir car le proche impliqué est réellement présent.

Il doit aussi étre distingué de la fausse reconnaissance
qui est la reconnaissance d’'une personne inconnue
car il s’agit au contraire d’'une méconnaissance d’une
personne connue.

Pathologies associées

Le syndrome de Capgras peut étre associé a de
nombreuses affections. On distingue les pathologies
psychiatriques des pathologies organiques, qui re-
présentent un quart a un tiers des cas. Parmi celles-ci,
les affections neurologiques et neurodégénératives
sont au premier plan. Il convient néanmoins de re-
chercher de maniere systématique des pathologies
métaboliques, infectieuses et des intoxications a
des toxiques ou des médicaments (Tableau 1) (3-5).

Tableau 1: Principales
pathologies associées au @
syndrome de Capgras (3-5).
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Au cours de son hospitalisation, elle rapporte aussi
gue la plupart des soignants sont enfermés dans
les caves de 'hépital et ont été remplacés par des
« sosies » (1).

Dans ce syndrome, bien que le patient soit en
mesure d’identifier la physionomie des visages, il est
convaincu qu’une ou des personnes de son entourage
ont été remplacées par des sosies, des doubles ou
des imposteurs qui leur ressemblent. Le syndrome
de Capgras regroupe donc paradoxalement un
sentiment de familiarité et un sentiment d’étrangete.
Car si le patient pergoit une ressemblance avec la
personne concernée, il ne reconnait pas son identité
pour autant (1, 2).

Le syndrome de Capgras est classiqguement recon-
nu comme rare, mais certaines données récentes
tendent a remettre en question cette notion (3).

Enfin, il doit étre distingué du trouble mnésique
car le patient na pas de difficulté a se remémorer
limage du proche impliqué (3).

Schizophrénie

Troubles thymiques (dépression, manie)
Trouble schizoaffectif

Trouble délirant persistant

Pathologies
psychiatriques

Maladie d’Alzheimer

Pathologies Démence a corps de Lewy
neurodégénératives | Démence vasculaire
Démence fronto-temporale
Maladie de Parkinson
) Traumatisme cranien
Pathologies aumatisme cranie

Epilepsie
Accident vasculaire cérébral
Tumeur cérébrale

neurologiques

Dysthyroidie
Malnutrition
Carences en vitamine B9 et B12

Pathologies
meétaboliques

Encéphalite
Pathologies Tuberculose
infectieuses Syphilis
SIDA




CAS CLINIQUE

Prise en charge Que prescrire en cas d’agitation aigué ?

Le traitement du syndrome de Capgras dépend Si la personne agitée présente un danger pour
avant tout de la pathologie associée. En plus de ce elle-méme ou pour autrui (risque auto ou hetéro-
traitement étiologique, si le retentissement affectif ~ agressif en particulien), il convient de lui donner un
et comportemental est significatif, un traitement  traitement medicamenteux.

antipsychotique peut étre introduit. Dans le cas des En labsence de contre-indication, les neuro-
troubles neurocognitifs majeurs, on privilégiera la leptiques sont la référence pour une agitation
RISPERIDONE en cas de maladie dAlzheimer et la importante. Dans le cadre de l'urgence, il est per-
CLOZAPINE en cas de démence parkinsonienne ou tinent de prescrire un neuroleptique qui peut se
de maladie a corps de Lewy (6). prendre per os en goutte ou en comprimé orodis-

persible (afin de s'assurer de la bonne observance)
et en IM en cas de refus. Les neuroleptiques ty-
piqgues comme la LOXAPINE et le TIAPRIDE ainsi
que lantipsychotique atypique OLANZAPINE sont
fréequemment prescrits dans cette indication.

Candice MULLER
Praticien Hospitalier contractuel en Gériatrie
Hopitaux Universitaires de Strashourg

Alexandre COURBON

Assistant spécialiste en Psychiatrie
Hopitaux Universitaires de Strashourg
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

FRANCE

ILE-DE-FRANCE

CENTRE-VAL DE LOIRE

% Missions
Rattaché au Directeur d'établissement et a la direction Bien-étre et Soins
du Groupe, vous avez pour principales missions d'élaborer le projet
général de soins intégré dans le projet d’établissement, de coordonner et
d’évaluer sa mise en ceuvre, en collaboration avec I'équipe soignante, et
les intervenants extérieurs.

ASSOCiatif ACPPA % Intérét du poste
- Une équipe soignante pluridisciplinaire,

rec rute deS - Des conditions de rémunération attractives,
= - Contrat en CDI a temps partiel ou temps plein.
MEDECINS _

% Avantages du Groupe ACPPA
coo RDO N NATE U Rs - Les valeurs d'un groupe Associatif,
en Ehpad en régions - Des avantages : mutuelle d'entreprise, chéques vacance,

cheques cadeau, CSE...,

(69) (77) (24) - Un engagement fort pour la Qualité de Vie au Travail.
] ]

recrutement@acppa.fr

LA M A|SON DES A'l‘N ES est une structure de coordination des parcours de soins de personnes a domicile en situation complexe.

o arg
— Elle regroupe des professionnels issus d’un Centre Local d’Information et de Coordination gérontologique,
ET DES Al DANTS (MZA) d’un service de gestion de cas MAIA pour I'accompagnement de personnes en situation complexe et d’un

Réseau de santé tri thématique gérontologie - oncologie - soins palliatifs.

PAR'S HUMAN EST Elle intervient dans les 11¢, 12¢ et 20° arrondissements de Paris.

HU”—"G”E& Le médecin coordonnateur intégre une équipe pluridisciplinaire constituée de professionnels des secteurs
RE CH ER CH E sanitaire et social pour intervenir aupres de personnes identifiées en situation complexe.
y y
M ED EcIN G EHIATRE La coordination du parcours de soins du patient :
e Evaluation globale des besoins du patient dans son cadre de vie.

L L L ¢ Proposition d’une réponse globale aux besoins de la personne dans une approche

0 u M E D Ecl N G E N ERALISTE transversale (sanitaire, sociale, psychologique et environnementale) en lien avec les
professionnels et avec les aidants, dans le respect du choix de la personne.
o Rédaction et organisation de la mise en ceuvre des plans personnalisés de santé (PPS).

L'appui aux professionnels du premier recours :
 Coopération/soutien, apport d’expertise aux professionnels de santé libéraux, hospitaliers, les professionnels

des secteurs sociaux et médico-sociaux pour construire des réponses concertées et partagées.
* Accompagnement des acteurs de proximité dans la formalisation de protocoles organisationnels.

IL A POUR MISSIONS

Ayant de bonnes connaissances des troubles cognitifs et du comportement, des
escarres et de la nutrition et DU de gériatrie/d’onco-gériatrie.

CDI 1 ETP (temps partiel envisageable) a pourvoir au plus tard en juillet 2022.
Bureau situé a Paris 12¢, déplacements dans les 11°, 12° et 20°
arrondissements.

Rémunération selon grille et expérience /Statut cadre.

Envoi de CV et lettre de motivations a Amélie GUIERMET, Responsable RH : recrutement-m2a@humanest.paris

Dans le cadre de son développement, la Fondation Santé Service recrute un(e) : Fondation
Santé Service

3 sites possibles en fle-de-France : Cergy, Montreuil ou Chevilly-Larue

LE POSTE VOTRE PROFIL

o Médecin généraliste ou spécialiste, clinicien avec une expérience ville ou hdpital, vous
souhaitez vous investir dans I'amélioration des parcours de soins au domicile et dans les
relations ville-hépital.

Vous rejoignez une équipe médicale de pole et étes le référent médical sur un
territoire dédié :
* Vous assurez la coordination médicale ville-hdpital et favorisez la coordination avec I'ensemble

. P P L PRI .  Doté de qualités relationnelles et de diplomatie, la perspective d’inscrire votre action dans
des intervenants : médecin traitant, médecin hospitalier, cadre de santé, équipes paramédicale un travailqen éauines transversales et ?uri disci ’Iina?iresI:Ious attire tout particulierement
et psychosociale, équipes mobiles, pharmacie a usage intérieur, laboratoires, réseaux de quip P P p :

santé... CONDITIONS DU POSTE
« Vous vous impliquez dans Pactivité quotidienne du péle en ce qui concerne le travail en ~ * Possibilité temps plein ou partiel - 38h hebdomadaires en base temps plein / 18 jours RTT.
équipe, la valorisation des prestations, la formation des professionnels, amélioration de la  * Déplacements ponctuels lors de visites a domicile — Permis B requis.

qualité et Pévaluation des pratiques. * Mutuelle familiale avantageuse. T )
« Vious étes amené a rencontrer les patients et leur entourage en visite a domicile et/ou en  ® Participation & la permanence médicale sous forme d’astreintes téléphoniques a domicile (1 2 2 / mois).
téléconsultation et éventuellement a prescrire pour assurer la continuité des soins. « Possibilité de développer des compétences diverses a travers des formations nombreuses (dont formations

« Vous participez également, selon votre expertise ou vos appétences,  la vie institutionnelle  qualifiantes) et implication dans des missions transversales.
de I'établissement : CME et autres instances, missions transversales de développement, ® Parcours d’intégration et formations adaptées selon les besoins.
de formation ou d’information, partenariats avec les prescripteurs, protocole de
recherche, innovation, liens avec les DAC (dispositif d’appui 2 la coordination)...

Merci d’adresser vos candidatures a Virginie SAUVE, Responsable Développement RH
par mail : -Tél:

Lactivité concernera soit I'USLD/EHPAD soit le SSR Gériatrique soit le Court Séjour Gériatrique, soit

I'Unité Péri-Opératoire Gériatrique (péle de chirurgie).

Par dilleurs et conformément aux évolutions réglementaires sur le statut de médecin contractuel, la
RECRUTE possiilité d'un exercice hospitalier (au CHRO) cumulé avec un exercice en secteur libéral (SSR des

MBS o, B firif Sablons & Chécy) peut &tre proposé au candidat.
Pl renfor(,er so iliére geriatrique, ) Chr le rrroiei est de fluidifier la filiére gériatrique en recrutant des gériatres qui puissent intervenir dans les
DEs MEDECIN s co MPETENTS différentes unités avec la possibilité de temps partagé, ou d'activité médicale conjointe entre ces unités.
. Lactivité médicale est regroupée sur le site de La Source
EN GERI ATRIE DESC Gériat . concernant le Court séjour, le SSR et I'UPOG.
o~ Lol ( SC Gériatrie, : - 5 Les services d’hébergement sont situés au nord de
capacité en gériatrie acquise ou en cours) = =\ |'agglomération & Saran.
2 T— - =H Le SSR « Les Sablons » et situé @ Chécy ( 10 min du
ou MEDECINS GENERALISTES . e - centre-ville d'Orléans).
Le médecin recruté intégrera des équipes dynami-
ques avec des projefs avancés (dont
UHR et PASA, UCC, UPOG, Unite

post urgence et télémédecine en
court séjour...).

orl@ans
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

\-_H U LE CHU DE BREST, 1¢ opérateur de santé et moteur économique de la région,
B RES] RECRUTE MEDECINS GERIATRES ou GENERALISTES (H/F)

Postes temps partiel ou temps plein — CDD/CDI/Mutation/Détachement (Possibilité d’adapter la durée du contrat)

CENTRE HOSPTTALIER
UNTVERDTANRT

Pour le site de PHdpital Morvan
(centre-ville de Brest) :
Vous rejoindrez une équipe de gériatres
qui s'étoffe avec la création d’une
unité complémentaire de 30 lits
d’hospitalisation en gériatrie.

Pour le service de Médecine Gériatrique a Carhaix ou
pour les EHPAD de CGarhaix :

Vous rejoindrez une équipe de gériatres et votre role consistera

a prendre en charge et assurer le suivi médical des patients en
coopération avec I'ensemble des professionnels de I'unité et du site,
mais également en lien avec les équipes du site du CHU de Brest.

Vous étes médecin (H/F) titulaire d’un diplome frangais ou européen en gériatrie ou en
médecine générale, inscrit(e) au Conseil de I'Ordre. Rigoureux(se) et force de proposition,
vous savez vous adapter aux situations et aux interlocuteurs.

INTERESSE(E) ?
Merci de prendre contact avec Mme Bénédicte SIMON a la Direction des Affaires Médicales au
02 98 22 37 80 ou par mail : henedicte.simon@chu-brest.fr et sec.affairesmedicales@chu-brest.fr

https://www.chu-brest.fr/fr

RIS 3 UN MEDECIN COORDONNATEUR (H/F)

(7 communes et 40000 habitants) recrute Poste a pourvoir dés que possible

-~
» CIAS
9.‘-,. ey <oy Pour son EHPAD multi-sites (186 lits sur les sites de Sous I'autorité du Président et du Directeur Général des services, en étroite collaboration avec la directrice EHPAD,
Lo MORDELLES, SAINT-GILLES, LE RHEU et VEZIN-LE-
COQUET, 10 places d’accueil de jour)

les infirmiéres coordinatrices et la coordinatrice des UVP/UHR, le médecin coordonnateur pilote le projet de soins
et contribue activement a la qualité de prise en soin des résidents.

MISSIONS PROFIL

« Elaboration conjointe avec le Directeur de 'EHPAD, le cadre
référent et/ou les infirmiéres de coordination du projet de
soin, celui-ci précise les objectifs de sécurité et de qualité
des soins apportés aux résidents.

* Mise en place du projet de soins d’établissement.

 Coordination et organisation des soins sur les 4 sites.

- Coordination d’une UHR ouverte depuis octobre 2019.
- Coordination avec les intervenants libéraux et paramédicaux,
HAD etc.

 Avis médical sur les admissions.

 Conseils et Formations sur des axes validés en équipe.

o Participation aux réunions de soins et aux commissions
« hébergement ».

* Participation a I'élaboration des projets de vie personnalisés.

o Etablissement du rapport d’activité « soins » annuel.

o Evaluation constante des degrés de dépendance (GMP) et des
besoins requis en soins (PATHOS) du public accueilli.

o Veille a I'application des bonnes pratiques gériatriques.

o Contribution auprés des professionnels de santé exercant
dans I'établissement a la bonne adaptation aux impératifs
gériatriques des prescriptions de médicaments.

 Contribution & la mise en ceuvre d’une politique de formation.

o Utilisation des outils en place et indicateurs de
suivi, participation a I'évaluation interne et externe
des établissements.

Titulaire de la capacité en gérontologie ou diplome équivalent, le candidat devra
démontrer son intérét dans la mission qui est définie, sa capacité
a travailler en équipe, son aptitude a coordonner et fédérer.

Il peut étre recruté par voie contractuelle, par mutation,
détachement ou sur liste d’aptitude.

QUOTITE DE TEMPS : 0,70 ETP.

MERCI D’ADRESSER VOTRE CANDIDATURE
(CV + LETTRE DE MOTIVATION) A

Monsieur le Président : CIAS - Service des Ressources Humaines - Place Toulouse-Lautrec

BP 31 - 35310 MORDELLES ou par mail recrutement@cias-ouest-rennes.fr
Renseignements au 02 23 41 28 00

.
L DE CORNOUAILLE

POLE DE READAPTATION

Le Pole de Réadaptation de Cornouaille recrute un Médecin de profil gériatre a 90 % (possibilité temps plein) pour compléter son équipe
médicale sur le SSR personnes agées polypathologiques dépendantes (PAPD) a Concarneau (29 - Bretagne). Les activités du service sont
actuellement de 31 lits d’HC, 8 places d’HDJ, des consultations externes. Projet d’augmenter le capacitaire HC a 60 lits au moment du
regroupement des 7 activités SSR de I'établissement dans un batiment neuf en bord de mer a Concarneau prévu en 2023.

CONTACT : Dr Claire DELBROUCK - 02 90 94 43 33 ou 06 11 66 40 40 - c.delbrouck@ch-cornouaille.fr

LA MAISON DE SANTE PROTESTANTE
DE NIMES RECRUTE

UN MEDECIN TRAITANT 5.3..’

a 80 % (I'ETP peut étre inférieur si le candidat le souhaite)

MISSIONS DU MEDECIN TRAITANT
Afin d’assurer la coordination des soins
autour du patient et garantir la qualité de
la prise en charge au sein de I'EHPAD, le
médecin traitant travaille en collaboration
avec le médecin coordonnateur et le
pharmacien référent qui concourt a
la bonne gestion et au bon usage des
médicaments destinés aux résidents.

Les candidatures sont a adresser a Madame Caroline GUILLOT par mail : cguillot@msprotestante.fr
ou par courrier au 5 Avenue Franklin Roosevelt - 30000 NIMES

TOUT PARTICULIEREMENT, LE MEDECIN TRAITANT

 Transmet, aprés consentement éclairé du patient ou de son représentant légal ou de la personne de
confiance, les informations et documents pertinents pour I'élaboration du volet médical du dossier
médical et de soins du patient a son arrivée dans I'EHPAD garantissant la continuité des soins.

 Renseigne le volet médical du dossier médical et de soins du résident a chaque visite, en respectant, le cas
échéant, les modeles-type de dossiers médicaux et de soins mis en place par le médecin coordonnateur.
Le dossier médical et de soins du résident est conservé dans 'EHPAD.

« Echange réguliérement sur le projet individuel de soins du résident avec le médecin coordonnateur.

o Met en ceuvre les bonnes pratiques, dont la bonne adaptation des prescriptions de médicaments aux
impératifs gériatriques. Par ailleurs, il est consulté lors de I'élaboration des protocoles.

o Prescrit préférentiellement au sein de la liste des médicaments a I'élaboration de laquelle il a participé.

e Participe aux réunions organisées par le médecin coordonnateur en lien avec la direction, relatives a
I'organisation des soins dans I'EHPAD (modalités et périodicité a définir).

o Intégre dans sa pratique médicale les protocoles et bonnes pratiques gériatriques mises a disposition par
le médecin coordonnateur.

o Suit un dispositif de développement professionnel continu, préférentiellement dans le domaine gériatrique.

REMUNERATION : Base CCN 51.

www.assojeunesgeriatres.fr
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

La Fondation Georges Coulon,

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

d’hopital de proximité et du Mans :

DEUX POSTES DE

ndation

ou Gériatre

PAYS DE LA LOIRE

.
Gvuruusgawc-"

CONTACT

 Docteur COUSTANCE, Président de CME : 02 43 74 72 00 — philippe.coustance@fondation-gcoulon.fr
 Mme CORRAIE Betty, Directrice des Ressources Humaines : 02 43 61 51 51 — betty.corraie@fondation-gcoulon.fr

Meédecin Généraliste

en sus d’une équipe de 7 médecins.

* Possibilité de temps partiel et de CDD de 6 mois avant le CDI.

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

e | e Mans : Activité SSR 84 lits polyvalents (orientation majoritairement gériatrique).
e Conditions de salaire selon la convention 51 (établissement FEHAP, PSPH).
* Possibilité de logement dans I'environnement du centre.
 Postes a pourvoir des que possible.

BAINT RACDLA
Haw AL

Le CH de Bar-sur-Aube est membre des Hopitaux Champagne Sud (HCS),
un groupement hospitalier rassemblant tous les établissements publics de santé
de I’Aube et du Sézannais.

Il regroupe une offre de soins sanitaires et un EHPAD avec 8 lits de médecine,
22 lits de SSR, 30 lits d’USLD et 130 lits d’EHPAD.

GRAND EST

Description du poste :

Ce poste offre une grande possibilité d’initiatives dans les projets de I'établissement.
Missions principales : Suivi médical des résidents et des patients, organisation
des soins, formation des soignants, coordination avec les services de médecine

recrute dés que possible

MEDECIN GERIATRE

en CDI a Temps Plein pour ses services d’EHPAD et de USLD.

Conditions du poste :
 Conditions de rémunération attractives / permanences le samedi matin.
* Logement mis a disposition a titre gratuit.
* Frais de déplacements pris en charge par I'établissement.

Candidature détaillée a adresser a :
Monsieur le Directeur Délégué du Centre Hospitalier de Bar-sur-Aube \
2 rue Gaston Cheq - 10200 Bar-sur-Aube - Mail : bernard.mabileau@hcs-sante.fr
Renseignements :

Dr Fanny PENASSE, Présidente de CME - Mail : fanny.penasse-stricker@hcs-sante.fr

et SSR, validation du PATHOS et du GIR et missions du médecin coordonnateur. Site internet : www.ch-barsuraube.fr

Situé au bord de la Loue,
a proximité de Besancon (20 minutes),
I'Etablissement de Santé de Quingey RECRUTE,
de maniere urgente,

UN MEDECIN

pour son pole gérontologique
Temps partiel ou temps plein

STATUT
Praticien dans le cadre du motif 2 =
exercice d’une activité nécessaire a I'offre de soins
(rémunération négociable).

CONTACTER LA PRESIQENTE DE LA COMMISSION
MEDICALE D’ETABLISSEMENT,
Dr MENAT : c.menat@chquingey.fr

BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE

UN MEDECIN GERIATRE
OU GENERALISTE

Praticien contractuel
a temps plein ou a temps partiel

Etablissement de 548 lits et places,
situé a Saint-Just;Saint-Rambert
(15 km de Saint-Etienne et 16 km de Montbrison)

RECRUTE
pour sa partie EHPAD de 433 lits

AUVERGNE-RHONE-ALPES

Les missions principales du poste sont :
o Traiter les personnes accompagnées du site d’affectation.
o Gérer des pathologies aigués et assurer le suivi des pathologies chroniques.
o Faire le suivi de I'amélioration de la qualité de prise en charge (prévention, hygiéne, prescription médicamenteuse...).

Trés soucieuse de la qualité de vie au travail des professionnels, la MRL finance :
 Des places réservées en créches pour les jeunes parents. contact
 Des ateliers hebdomadaires de sophrologie. .
« 3 séances d’ostéopathie par an. Mme Myriam CI_\UCASE
e Lacces a toutes les prestations de 'amicale du personnel. Directeur

La fiche de poste détaillée peut étre demandée aupres du Responsable
du Pole des Ressources Humaines et des Conditions de Travail.

Motif de Pembauche :
Remplacement d’une absence d’un praticien.

Il intégrera une équipe médicale constituée de 4 médecins.

1 pharmacien permanent et 1 pharmacien remplagant complétent
cette équipe médicale et pharmaceutique.

Une expérience en gériatrie est souhaitée. Le médecin recruté se verra
proposer, si nécessaire, une formation complémentaire adéquate.

Le public de 'EHPAD est dépendant, atteint de troubles cognitifs,
démences et/ou pathologies psychiatriques stabilisées. Le médecin
recruté complétera I'équipe actuelle. Les missions qui lui seront
confiées dépendront du parcours du candidat.

mri@mrl-42.fr
Tél.: 04 77 36 31 36
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

Le Domaine Saint Alban RECHERCHE

UN MEDECIN .. co

Le Domaine Saint Alban est un établissement privé Le médecin interviendra en hospitalisation compléte. I
a but non lucratif de la Croix-Rouge Francaise, situé & travaillera en bindme avec un médecin généraliste et avec
proximité immédiate de Chambéry. I’appui, en cas de besoin, des médecins MPR. Les pathologies
La structure est dynamique, elle accueille 92 patients en prises en charge sont principalement des Iésions cérébrales
hospitalisation compléte (SSR neurologique, SSR polyvalent ~acquises pour la spécialité de neurologie des npatients
a orientation gériatrique, SSR locomoteur) et dispose de Ppolytraumatisés et des suites de chirurgie programmée pour

: S 22 places d’HDJ. les patients présentant des troubles de I'appareil locomoteur.
x)?:i: ?aIIJ:JZ-T(::eAal\luD@IE:?(l)ist-‘r\()l:;gzlgfmm Le plateau technique est moderne. Participation aux astreintes opérationnelles
Docteur Bertrand RENOLLEAU. Président de CME L’équipe médicale est composée de 3 médecins MPR, un araison de deux astreintes de semaine par
b.renolIeau@domaine-saint-alb;n.fr médecin gériatre et 3 médecins généralistes. mois et un WE sur 7.

A e e L et et Nous recherchons un Médecin Généraliste ou Médecin . .
73230 Saint-Alban-Leysse - 04 79 33 81 20 MPR en CDI. croix-rouge francaise

'HOPITAL DE FOURVIERE CENTRE DE GERONTOLOGEE [
RECRUTE LES MISSIONS :

En collaboration avec son confrére et les équipes pluridisciplinaires, Il participera :

UN(E) MEDEGIN a temps plein « Ala prise en charge des patients.
ot UN (E) MEDEG'N 4 temps partiel * Aux missions transversales. (projet d'établissement, démarche Qualité), ainsi

qu'aux différentes instances.
pour travailler au sein d’une unité mixte Médecine - II sera garant de I'activité du service (entrées, sorties, PMSI, ...).
SSR de 23 lits, en collaboration avec un confrére. En collaboration avec son confrére et a cadre de santé, il participera au management
ETABLISSEMENT : de I'équipe et portera le projet de service.

L'Hopital de Fourviére, hdpital privé & but non lucratif, ESPIC, est PROFIL SOUHAITE :

membre de la FEHAP. o Capacité en gériatrie (ou a tout le moins médecin généraliste avec des INFORMATIONS :
Centre de gérontologie, I'Hopital exploite 240 lits (58 lits de compétences en gériatrie). Postes & pourvoir au plus tot.
médecine, 80 lits de SSR, 100 lits d'USLD, hopital de jour), e Bonne maitrise de I'outil informatique. Convention collective nationale 51.
15 places d'accueil de jour, consultations. Le candidat doit avoir le sens du management, &tre enthousiaste pour Etablissement privé & but non lucratif (ESPIC).
Situé dans un grand parc de 4 hectares & 10 minutes du centre-  motiver et dynamiser les équipes et s'investir dans les projets de ENVOYEZ GV ET LETTRE DE CANDIDATURE A :
ville de Lyon, I'ndpital dispose de plateau de rééducation, de  établissement. .

. ! s A A i i Patricia TRAVERSAZ, Directeur des Ressources Humaines
réentrainement a I'effort et d'une balnéothérapie. Le candidat doit avoir une expérience du travail en équipe et en HOPITAL DE FOURVIERE, 10 rue Roger Radisson, 69005 LYON

https://www.hopital-fourviere.fr/ réseau et avoir de fortes aptitudes relationnelles. patricia.traversaz@hopital-fourviere.fr

Groupamenl
Hospitalier

Alpes du Sud

LE POLE DE GERONTOLOGIE
A CENRE HOSTALER
RECRUTE

Le pole de gérontologie du Centre Hospitalier Intercommunal . . 2 'des_ medecins hﬂsl)lta"efs ge"atres
des Alpes du Sud a développé une filiére gérontologique médecins généralistes

compléte.

Il se compose d’un court séjour gériatrique a Gap, a mettre en place

sur le site de Sisteron, d’une unité de soins de suite et de réadaptation Quatre postes sont & pourvoir en 2022 sur le court séjour gériatrique Gap/Sisteron et les soins de suite
gériatrique sur le site de Gap, a mettre en place sur le site de Sisteron, et de réadaptation Gap/Sisteron avec un temps partagé sur les deux sites avec une quotité minimale
d’un service de neuropsychogériatrie, d’un centre mémoire territorial, de 75/25 %, la prime spécifique multisite, la prime d’engagement dans la carriere hospitaliere, et la
d’'une unité cognitivo-comportementale, d’une unité territoriale prime de solidarité territoriale. _ _ o ) _

d'oncologie gériatrique, d’une équipe mobile de gériatrie (interne/ lls participeront a la permanence des soins (astreintes opérationnelles) assuree sur le site de Gap. Les
externe), des consultations d’évaluation gériatrique, d’une unité de soins absences (CA, RTT, Formations) sont facilitées par une organisation en auto-remplacement.

de longue durée a Gap, d’une unité d’hébergement renforcée a Gap, Gap, ville de 40 000 habitants, est la principale ville du département des Hautes-Alpes, territoire
d’une UHPAD sur les deux sites (Gap et Sisteron). avec des variations saisonniéres liées aux activités nombreuses (ski, randonnée, montagne, activités
nautiques, équitations, péches torrents et lacs...). Gap se situe a moins d’une heure des principales
stations de ski des Alpes du Sud (Serre Chevalier, Vars, Orcieres), proche du lac de Serre-Pongcon,
a deux heures de la mer Méditerranée.

Il est géré par une équipe médicale actuellement composée de sept
gériatres dont deux DES de gériatrie recrutés récemment.

Des internes DES en gériatrie et en médecine générale viennent
régulierement, des médecins juniors en gériatrie sont présents, depuis
deux années, sur des projets pédagogiques liés aux filieres spécifiques
(neuropsychogériatrie, oncogériatrie)

Dans cette ville agréable, dynamique, a 1h30 de Grenoble et Marseille, le Centre Hospitalier
Intercommunal Des Alpes Du Sud s’est développé en assurant une offre de soins de proximité
pertinente sur deux sites (Gap et Sisteron).

Avec un plateau technique performant, avec toutes les spécialités médicales et chirurgicales
requises, centre autorisé pour le traitement chirurgical et médical du cancer, c’est le centre de

recours pour le groupement hospitalier du territoire.

CONTACT

drh@chicas-gap.fr
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