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Cheéres lectrices, chers lecteurs,

Cette nouvelle édition de la gazette du jeune gériatre, la quinzieme, met en avant une initiative d’entre-aide
intergénérationnelle innovante, solidaire, permettant aux personnes agées de rester a domicile dans des conditions de
sécurité et de sérénité optimales. L'association « le temps pour toiT » s’est construite sur le concept « Donner un peu de
son temps en échange d'un toit » : grace a la présence réguliere d’'une méme personne hébergée, notamment le soir
et 1a nuit, le maintien a domicile de plusieurs de nos ainés a pu étre réalisé en accord avec leurs souhaits de vie. Cette
initiative est a découvrir absolument !

Ensuite, au fil de cette gazette, vous découvrirez tour a tour le concept de la double tache, de sa définition a sa mise en
pratique, un rappel sémiologique des syndromes parkinsoniens atypiques, et enfin I'émergence des filieres fractures
avec une mise a jour des dernieres recommandations de prise en charge de I'ostéoporose post-ménopausique.

Désormais forte a la fois de son organisation en filieres structurées, d’une recherche abondante et de spécificités
médicales qui ne sont plus a démontrer, la gériatrie s'impose dans le paysage médical avec cette année, comme
abordé a multiples reprises, la naissance du DES. Cette montée en puissance de la gériatrie, '’AJGH I'a suivi par le
développement de partenariats multiples avec d’autres associations et laboratoires pharmaceutiques, une présence
réguliere a divers congres, les participations aux discussions autour de la maquette du DES, un relai des bourses de
recherche proposées par la présidente de la SFGG ... Le mouvement se structure chaque jour un peu plus et nous
espérons bien pouvoir proposer dans un an un premier congres de I’AJGH pour continuer a diffuser les nouveautés
gériatriques, se rencontrer, échanger, développer encore plus le mouvement ... et tant encore.

Un dernier mot, n’oubliez pas de vous inscrire au Congrés Européen de Gériatrie organisé cette année a Nice au
mois de septembre.

Bonne lecture,

Guillaume DUCHER
Président AJGH

EUGMS

INTERMAIVORAL CONGRESS OF THE EURSRDPEAN UNGM GERIATEA WEDKINE SOCHETY

DEVELOPING PREVENTIVE
CTIONS IN GERIATRICS

NICE, FRANCE - SEPTEMBER 20/22, 2017
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Articles thematiques

introduction

Association "Le temps pour toiT"

Vieillir plus sereinement a son domicile
Pensez a la cohabitation intergénérationnelle

1.,/\

temps pour toiT

Depuis plus de 10 ans, |'association Le temps pour toiT, pionniére de I'habitat partagé intergénérationnel en Pays
de la Loire, met en relation hotes-hébergeurs et hébergés (personnes qui ont besoin d'un logement sur quelques
mois pour les études, une mobilité professionnelle), contractualise et accompagne leurs cohabitations, intervient en

médiation si nécessaire, en lien avec les familles.

Appétit et sommeil retrouvés, angoisse du soir atténuée,
reperes de journées rétablis, famille soulagée : les
témoignages sont nombreux et les résultats trés
encourageants. Grace a la présence réguliére, le soir et
la nuit au domicile, d'une méme personne hébergée, le
départ en institution est aussi repoussé de plusieurs
années voire écartées, y compris en cas de pertes
cognitives.

Ce choix permet également de prévenir la dépendance,
d'aider les aidants et de restaurer du lien social et un vrai
sentiment d'utilité chez I'héte-hébergeur.

Notre action, reconnue d'intérét général et d'utilité sociale,
répond a une nécessité, sinon urgence sociale, en
apportant une offre de service souple et personnalisée.
Notre expertise valorisée et soutenue par les institution-
nels, nous permet de développer aujourd'hui des coopé-
rations importantes avec des professionnels du domicile :
ensemble nous sécurisons les 24 heures du quotidien
des personnes agées ou isolées.

Depuis sa création, en 2005, Le temps pour toiT a
ainsi accompagné plus de 1000 cohabitations en Loire
Atlantique et Maine et Loire, en majorité chez des per-
sonnes agées de plus de 85 ans qui renouvellent |'ex-
périence a 80 % a l'issue d'une premiere cohabitation.

Cependant, trop de familles nous contactent encore trop
tard ou en urgence aprés un déclencheur santé brutal
aux conséquences souvent douloureuses.

Informer les patients ou leurs familles qui pourraient en
avoir besoin, favorisera la démarche de prévention/sécu-
risation des parcours de vie de nos ainés.

N’hésitez pas a nous contacter, I'association Le Temps pour
toiT reste a votre disposition pour tous renseignements
complémentaires ou rencontre éventuelle sur Angers et
Nantes. Pour les autres régions, il vous est possible de
contacter le réseau LIS -France :
http://www.lisfrance.org/le-reseau-lis-qui-sommes-nous/
.
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Historique de Passociation le temps pour toiT

Nicole Rochier et Héléne Launay co-fondatrices de
I'association « le temps pour toiT » (créée en janvier 2005)
se sont rencontrées dans une formation en organisation
et management par projets a la CNAM en 2003.

Sensibilisées a la question du vieillissement a domicile
des personnes ageées, et aux difficultés des collectivités
pour prendre en charge les personnes isolées (19 490
déces supplémentaires en 2003, été de canicule, par
rapport a 2002), elles ont élaboré un projet original
d'habitat intergénérationnel, répondant a la fois a cette
problématique de solitude et d'isolement des personnes
agées ainsi qu’au besoin de logement de personnes
prétes a offrir un peu de présence en échange d'un
hébergement, pour pouvoir réaliser un projet de formation
ou de mobilité professionnelle.

« Donner un peu de son temps en échange d'un toit » :
« le » temps donné a Il'autre est défini, et permet d’obtenir
un toit en échange.

Le modéle économique choisi combine autofinancement
(pour les activités de constitution et de gestion des duos)

et ressources extérieures (pour les projets de développe-
ment et de communication). Choix délibéré pour assu-
rer qualité et continuité d'un service professionnel qui
inscrit Le temps pour toiT dans le champ de I’'Economie
Sociale et Solidaire.

Aujourd'hui, Le temps pour toiT, forte de 5 salariés, a
réalisé et accompagné prés de 1000 contrats de coha-
bitation depuis sa création. L'association contribue ainsi
en permanence au travail de changement culturel requis
pour mieux répondre, par de nouvelles formes d'habitat,
aux besoins actuels des jeunes et moins jeunes.

Réseau LIS France

Le réseau Logement Intergénérationnel et Solidaire
France (Réseau LIS France), créé en 2006 a l'initiative de
10 associations indépendantes, couvre une bonne partie
du territoire frangais. Au-dela de valeurs partagées,
le réseau est un lieu d’échanges de pratiques, de
mutualisation d’outils, de réflexions communes sur
les aspect sociaux, juridiques et humains du logement
intergénérationnel.

Fabienne BERGER
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Articles thematiques

Introduction

Le paradigme de la double tache
Dans I'analyse des troubles cognitifs et de la
marche du patient &gé

Les Tests d’évaluation de la double tache sont des tests cliniques régulierement utilisés lors de I’examen médical

d’une personne agée.

Description du concept de double tache

Premiere description du principe de la double tache :

® En 1997 par Lillemor Lundin-Olsson lorsqu’elle pré-
senta son étude sur le « stops walking when talking »
chez les personnes agés.

© |l consiste a mettre en évidence, chez une personne
ageée, I'arrét de la marche lors d’une conversation.

® La présence clinique du « stops walking when talking »
chez une personne agée, était prédictive de chute.

© Prédiction de la survenue d’une chute dans les
6 mois chez le sujet 4gé présentant ce signe clinique.

© Premier test a appréhender simplement le risque de
chute du sujet agé.

Le concept de la double tache est établi depuis long-
temps chez la personne agée et est représenté par une
association entre le déclin cognitif et les chutes dans
les 6 mois.

Le Stops walking when talking fait partie des tests qui
servent a détecter les troubles du contréle moteur céré-
bral associés a un surrisque de chute.

Plusieurs études ont démontré que la marche du sujet
agé, comparée a celle du sujet jeune, met en jeu davan-
tage d’attention.

En effet, I'étude des modifications des caractéristiques
spatio-temporelles de la marche sous condition de double
tache, qui combine la réalisation d'une tache attention-
nelle en marchant, ont permis de mettre en évidence
que la marche du sujet agé comparée a celle du sujet
jeune mobilise plus de ressources attentionnelles.

Depuis quelques années, des équipes de recherche
tentent d’utiliser la charge attentionnelle requise par la
marche pour prédire la chute via des paradigmes de
double tache.

Le principe de ces paradigmes est de réaliser en mar-
chant une tache sollicitant I’attention et d’étudier les
modifications de la marche qui en résultent ainsi que leur
relation avec la chute.

La tache primaire étant la marche et la tache secon-
daire étant une tache attentionnelle de différents types
possibles.

-t Lul




Definition de la double tiche

Les paradigmes de double tache reposent sur I'hypo-
thése que deux taches réalisées simultanément inter-
férent si elles utilisent des sous-systemes fonctionnels
et/ou cérébraux identiques.

Dans le cas d'un paradigme mettant en jeu la marche et
une autre tache, I'interférence repose sur I'hypothése de
la mise en jeu conjointe de I'attention.

Deux théories peuvent expliquer cette interférence entre
la marche et la tache attentionnelle associée :

© Premiérement, cette interférence peut rendre compte
d’'un dépassement des capacités attentionnelles.
Les capacités de traitement étant limitées, une charge
attentionnelle amenerait a saturer le canal unique de
traitement.

© Deuxiemement, un probleme d’allocation de I'atten-
tion pourrait expliquer cette interférence. Un trouble
de la distribution attentionnelle s’expliquerait par
une atteinte des fonctions exécutives. En effet, cette
théorie considére que les ressources attentionnelles
sont limitées et qu’elles se répartissent en fonction
des taches a accomplir. Ainsi, plus il existe de tache a
accomplir, moins de ressources attentionnelles sont
allouées a chaque tache.

Ces deux théories expliquant les interférences entre
Iactivité de marche et la tache attentionnelle associée
sont des arguments en faveur d’un trouble du contréle
moteur de la marche dit de « haut niveau » en lien avec
un trouble des fonctions cognitives a I'origine d’un risque
de chutes.

L’étude de Lundin-Olsson et al. de 1997 montre que la
présence du signe du Stops walking when talking, com-
parativement a son absence, entrainait une nette dimi-
nution du pourcentage de la population n’ayant pas pré-
senté de chute au cours des 6 mois (Lundin-Olsson L et
al. Lancet. 1997).
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3 Niveaux d’evaluation de la double tiche

1. Par la présence du stops walking when talking.

2. Par la mise en évidence d’une modification objec-
tive de la marche en parlant ou éventuellement en
réalisant une autre tache attentionnelle.

3. Par une analyse spatio-temporelle de la marche as-
sociée a la réalisation d’une tache supplémentaire.

1- Premier niveau d’évaluation :
Stops Walking when Talking (SWWT)

La clinique du SWWT est visible a I'ceil nu puisqu'elle
consiste a mettre en évidence un arrét de la marche lors
d'une conversation. Il est le témoin d'un trouble neuroco-
gnitif. Ce signe peut étre évident lors d’'une consultation
et se voir dés le trajet entre la salle d’attente et la salle de
consultation.

2- Deuxiéme niveau d’évaluation :

Modification objective de la marche
Lorsque le patient parle ou exécute une tache supplémen-
taire. Ces évaluations peuvent étre de différents types et
seront couplées a une tache attentionnelle simultanée :
vitesse de marche sur 10 métres ou sur une durée de
6 minutes, calcul du nombre de pas, cadence de marche,
Timed Up and Go (TUG), etc. Ce niveau d’évaluation
reste réalisable de fagon simple et rapide sans nécessiter
le recours a un matériel spécifique.

En 1998, Lundin-Olsson et al. a mis en évidence que
la présence d’une perturbation du TUG supérieure a
4,5 secondes entre le TUG standard et le TUG en situa-
tion de double tache entraine une nette diminution du
pourcentage de la population n’ayant pas présenté de
chute au cours des 6 mois (Lundin-Olsson L et al. J Am
Geriatr Soc. 1998).

Le TUG peut effectivement étre couplé a une tache at-
tentionnelle supplémentaire comme par exemple a un
décompte de 1 en 1 ou 3 en 3 ou méme 7 en 7 afin de
moduler la difficulté de la tache attentionnelle, de méme
que la fluence lexicale, le fait de réciter I'alphabet ou de
réaliser une tdche manuelle.

LA GAZETTEg
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3- Troisiemement niveau d’évaluation :
L’analyse spatio-temporelle de la marche

L’analyse spatio-temporelle de la marche qui permet de
décrire le déroulement de la marche dans le temps et
I’espace, nécessite le recours a un dispositif disponible
en consultation spécialisée d’analyse de la marche. Cette
technique mesure de maniére objective et quantifiée la
marche avec un degré de précision plus élevé que la
méthode précédente.

Les mesures et calculs possibles sont nombreux tels
que la mesure moyenne ou instantanée des différents
parametres, ou la variabilité de ces parameétres comme
la vitesse de marche, le temps de cycle de marche, la
phase d’oscillation, I’écartement des pas, etc...

Cette méthode d’analyse permet la recherche d’une ins-
tabilité dynamique de la marche, sans et avec situation
de double tache qui ne serait pas visible a I'ceil nu.

Celle-ci peut se faire a I'aide d’un tapis d’analyse spatio-
temporelle de marche ou bien de semelles connectées.

Des systémes d’analyse sur cycloergométre sont éga-
lement au stade de développement. Certains systemes
plus complexes mais non utilisés en routine peuvent avoir
recours a une analyse cinématique de la marche.

Lirrégularité de la marche comme en témoigne une varia-
tion du temps de cycle de marche est un facteur pré-
dictif de chute chez la personne agée (Kressig RW et al.
Aging Clin Exp Res. 2008 Apr; 20: 123-30). Plus la mise
en évidence d’un trouble de la double tache se fait faci-
lement (au premier niveau d’évaluation : SWWT, compa-
rativement au troisiéme : analyse spatio-temporelle de la
marche) plus le risque de chute est important.
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Interprétation d’une altération des
capacités de double tiche

Chez une personne agée, la perturbation de la marche
ou un arrét de la marche lors de la réalisation d’une
tache attentionnelle simultanément a la tache primaire de
marche, témoigne d’un dépassement des ressources
attentionnelles et/ou d’une perturbation de l'alloca-
tion attentionnelle.

Ces perturbations sont le signe d’un trouble du contréle
moteur de la marche dit « de haut niveau » en lien avec
un trouble des fonctions cognitives a I’origine d’un risque
de chutes (Amboni M et al. Mov Disord. 2013 Sep 15; 28:
1520-33).

Les résultats de la méta-analyse de 2009 de Beauchet al.
montrent un risque majoré de chute en cas de pertur-
bation de la marche en double tache comme le prouve
I’estimation globale de 'odds ratio a 5,30 avec un inter-
valle de confiance a 95 % compris entre 3,08 et 9,13
(Beauchet O et al. Eur J Neurol 2009;16:786-95).

Modalités pratiques

Afin de réaliser correctement une épreuve de double
tache, il est nécessaire de disposer d’'un espace de
marche calme, spacieux, non encombré, bien éclairé, et
d’une distance suffisante.

Vous devez faire réaliser au patient une tache primaire de
marche puis a nouveau le faire marcher en réalisant en
plus une tache attentionnelle supplémentaire au cours de
la marche.

La tache attentionnelle peut-étre variée et la difficulté
adaptée au statut cognitif et au niveau d’études du patient.
Il est possible, par exemple, de réaliser un décompte de
de 1 en 1 a partir de 50, ou une fluence verbale concernant
les noms d’animaux ou les mots commencgant par la
méme lettre, ou une épreuve manuelle de Finger Taping.
Les taches attentionnelles qui peuvent étre réalisées au
cours de la marche sont multiples et variées.

Il est nécessaire d’accompagner le patient au cours de
cette épreuve afin de minimiser le risque de chute. Le pa-
tient 4gé doit étre correctement chaussé et étre muni de
ses aides techniques habituelles si nécessaire.

P AN

Il ne faut pas demander au patient d’exécuter une tache
attentionnelle inappropriée a son état physique, cognitif
ou a son niveau éducationnel auquel cas la tache atten-
tionnelle serait de toute fagon irréalisable par le patient.

Il doit étre muni de ses équipements habituels notam-
ment visuels.

Utilisation thérapeutique du paradigme de

double tiche

La méta-analyse de Wang et al. de 2015 montre que
I’exercice cognitivo-moteur passant par un entrainement
en double tdche permet une prévention de la chute de
la personne agée (p a 0.0001) (Wang et al. Age Ageing
2015; 44: 205-12).

Cette méta-analyse a permis de renforcer I'idée que le
travail cognitif en double tadche permet de diminuer le
risque de chute de la personne agée présentant des
troubles de la marche en situation de stimulation at-
tentionnelle liée a une double tache, la tache primaire
étant la marche.
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Forces et limites
Forces

(]

(]

Réalisation rapide et sa simplicité.

Ne nécessite pas le recours a un équipement spéci-
fique pour le stops walking when talking.

Sensibilité d’environ 90 % et spécificité de 40 %
selon les modalités utilisées.

Test performant pour repérer les patients chuteurs et
I’existence de troubles cognitifs méme débutant.

bliographie

Py R AN,

Limites

(]

Possibilité d’incompréhension des consignes par
le patient.

Fatigabilité du patient.

Choix de la tache attentionnelle et diversité de ces
tiches attentionnelles occasionnant une limite en
terme de définition du test et de reproductibilité.

Test est opérateur dépendant.

Origine potentiellement multifactorielle des troubles
de la marche.

Guillaume DUVAL

College national des enseignants de Gériatrie, 3e Edition. Annweiler C, Item 128 - Troubles de la marche et de I'équilibre.

Kannus P, Sievanen H, Palvanen M, Jarvinen T, Parkkari J. Prevention of falls and consequent injuries in elderly people. Lancet 2005; 366:

1885-1893.

Lundin-Olsson L, Nyberg L, Gustafson Y. "Stops walking when talking” as a predictor of falls in elderly people. Lancet 1997; 349: 617.
Kressig RW, Herrmann FR, Grandjean R, Michel JP, Beauchet 0. Gait variability while dual-tasking: fall predictor in older inpatients? Aging

Clin Exp Res. 2008 Apr; 20: 123-30

Beauchet 0, Annweiler C, Dubost V, Allali G, Kressig RW, Bridenbaugh S, Berrut G, Assal F, Herrmann FR. Stops walking when talking: a

predictor of falls in older adults? Eur J Neurol 2009; 16: 786-795.

Beauchet 0, Berrut G. Gait and dual-task: definition, interest, and perspectives in the elderly. Psychol Neuropsychiatr Vieil 2006; 4: 215-225.

Buchner DM, Larson EB. Transfer bias and the association of cognitive impairment with falls. J Gen Intern Med 1988; 3: 254-259.

Amboni M, Barone P, Hausdorff JM. Cognitive contributions to gait and falls: evidence and implications. Mov Disord. 2013 Sep 15; 28:
1520-33.
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Définition du syndrome parkinsonien

Akinésie : Lenteur du mouvement, difficulté d’initiation,
pauvreté du mouvement (exemple : amimie), fatigue pré-
coce, diminution d’amplitude des mouvements alterna-
tifs répétés, difficulté d’accomplir des actes simultanés
ou séquentiels.

Rigidité : Prédomine sur les fléchisseurs.

Tremblement : Lent, de repos (3-5 Hz) ou plus rapide et
postural (6-10 Hz).

Syndrome parkinsonien atypique

prédominance d’un élément (ex : akinésie) ou au contraire
son absence ; existence de signes cliniques habituelle-
ment non retrouvés ; absence de réponse au traitement
antiparkinsonien ; le pronostic est plus défavorable.

Maladie de Parkinson

Prévalence de 1 pour 1000 dans la population générale.

Syndrome parkinsonien pur, réversible sous traitement
dopaminergique.

Démence survenant apres au moins deux ans d’évolution
de la maladie.

Démence a corps de Lewy (DCL)

Détérioration cognitive progressive qui constitue I'élément
sémiologique principal, avec hallucinations visuelles
précoces et épisodes fluctuants de confusion.

Deuxiéme cause de démence apres la maladie d’Alzheimer ;
prévalence de 0,7 % apres 65 ans.

Sémiologie des syndromes
parkinsoniens atypiques

Le syndrome parkinsonien est présent dés le début de
la maladie dans 50 % des cas ; c’est la survenue de la
détérioration cognitive dans les deux premieres années
qui permet alors de distinguer les deux maladies.

Des myoclonies existent dans 20 % des cas (absentes
dans la maladie de Parkinson).

Il est probable que la DCL et la maladie de Parkinson
constituent deux aspects de la méme pathologie.

LA GAZETTEq

¥ PO EOREC R AT o

N° 15 | Juillet 2017



Atrophie multisystématisée (MSA)

Combinaison de signes dysautonomiques, parkinsoniens,
cérébelleux et/ou pyramidaux.

La prévalence est difficile a définir (entre 1,6 et 30 pour
100000 selon les études) et la maladie est trés probable-
ment sous-diagnostiquée.

Deux types : MSA-P avec syndrome parkinsonien pré-
dominant (80 %) ; MSA-C avec syndrome cérébelleux
prédominant (20 %). Cette classification regroupe les
anciennes dénominations de maladie de Shy-Drager,
d’atrophie olivo-ponto-cérébelleuse, et de dégénéres-
cence striato-nigrique.

Le syndrome parkinsonien est symétrique, avec une
dysautonomie importante et précoce (troubles vésico-
sphinctériens, dysautonomie cardio-vasculaire, troubles
de I’érection).

Le syndrome pyramidal est présent chez 50 % a 60 %
des patients.

Un antécolis est trés évocateur du diagnostic.

Paralysie supra-nucléaire progressive
(PSP)

1 a5 % des syndromes parkinsoniens.

Prédominance de signes axiaux, sans amélioration par
le traitement substitutif dopaminergique.

Instabilité posturale avec chutes précoces, atteinte
oculomotrice avec paralysie de la verticalité du regard,
dysarthrie, troubles de la déglutition (syndrome pseudo-
bulbaire), syndrome sous-cortico-frontal.

Dégénérescence cortico-basale (DCB)
1 % des syndromes parkinsoniens.

Prédominance des signes axiaux, avec troubles de la
marche prédominant initialement (surtout a I'initiation).
Le syndrome parkinsonien est asymétrique, sans trem-
blement de repos, plutét a type de main capricieuse avec
dystonie, myoclonies, apraxie.

Aprés 2 a 5 ans d’évolution, le syndrome akinéto-hyper-
tonique est constant.

Caractéristiques sémiologiques des précédentes pathologies

Signes neuropsychologiques

adie de Pa 0 » PSP A DCR

Démence précoce

Hallucinations précoces

Dysautonomie

Dysautonomie sévere

Signes moteurs

Instabilité posturale, chutes précoces

Posture dystonique d’un membre supérieur

Signes pyramidaux

- - + ++ +

Signes cérébelleux

Myoclonies

Signes moteurs de la face et du cou

Dyskinésies/dystonie faciale précoce

Antecolis

Paralysie de la verticalité du regard vers le bas
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Syndrome parkinsonien vasculaire

Existence d’une maladie cérébro-vasculaire a I'imagerie cérébrale, avec installation insidieuse du syndrome parkinso-
nien, bradykinésie et marche a pas trainant prédominants initialement, troubles cognitifs précoces.

Gildas COUTU

Références hibliographiques
1 — Les syndromes parkinsoniens atypigues et secondaires, sous la direction de Frangois Tison, édité par Elsevier-Masson S.A.S, 2006.

2 — Tison F. Criteres diagnostiques des syndromes parkinsoniens. Rev Neurol 2003 ;159 :3519-23.

3 — Vidailhet et M. Conférence de consensus : criteres diagnostics des syndromes parkinsoniens en dehors de la maladie de Parkinson. Rev Neurol (Paris)
2000 ;156 :43-50.

4 — Gilman S, Low PA, Quinn NP et al. Consensus statement on the diagnosis of multiple system atrophy. J Neurol Sci 1999 ;163 :94-8.
5— Golbe LI, Davis PH, Schoenberg BS, Duvoisin RC. Prevalence and natural history of progressive supranuclear palsy. Neurology 1988 ;38 :1031-4.

6 — McKeith IG, Galasko D, Kosaka K, et al. Consensus guidelines for the clinical and pathologic diagnosis of dementia with Lewy bodies (DLB) : report of the
consortium on DLB international workshop. Neurology 1996 ;47 :1113-24.

7 — Aarsland D, Ballard CG, Halliday G. Are Parkinson’s disease with dementia and dementia with Lewy bodies the same entity ? J Geriatr Psychiatry Neurol
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LA GAZETTEq

¥ PO EOREC R AT o




Focus geriatrique

Filieres fractures et nouvelles
recommandations de prise en charge de
Postéoporose post-ménopausique

Les filieres fractures, encore nommées « fracture liaison service » en anglais, sont recemment nées des constats
que la pathologie ostéoporotique est fréquente, présente une morbimortalité importante mais bénéficie d’'une
prise en charge encore trop anecdotique alors que les traitements existants sont efficaces. Organisations
transversales internes a certains établissements hospitaliers, les filieres fractures constituent des filieres de soins
pluridisciplinaires qui créent un véritable parcours de soin pour le patient fracturé.

Désormais créées dans le monde entier, ces filiéres de soins sont soutenues par le programme international « capture

the fracture » (www.capturethefracture.org).

Ainsi, la prise en charge du patient fracturé se codifie, d’autant que de nouvelles recommandations de prise en charge
diagnostique et thérapeutique de I'ostéoporose postménopausique ont été émises par le GRIO (Groupe de Recherche
et d’Information sur les Ostéoporoses) en début d’année 20171,

Une pathologie fréquente

Selon les derniers chiffres publiés par la CNAMTS, le
nombre de patients de plus de 50 ans hospitalisés pour
fracture liée a une fragilité osseuse augmente continuel-
lement passant de 150 450 en 2011 & 165 250 en 2013.
Ainsi sont recensés chaque année en France environ
70 000 fractures vertébrales, 60 000 fracture de I'extré-
mité supérieure du fémur ou encore 35 000 fractures du
poignet®. Cette incidence déja importante devrait encore
s’accroitre dans les années a venir® avec une augmenta-
tion attendue de 19 % des fractures vertébrales, 20.3 %
des fractures de I’extrémité supérieur du fémur et 17 %
des autres fractures par insuffisance osseuse.

Une étude canadienne publiée en 2010 illustre d’ailleurs
trés bien I'importance des fractures ostéoporotiques
(138 600) en comparant leur incidence avec celle des
syndromes coronariens aigus (22 200), des accidents
vasculaires (19 500) et du cancer du sein (22 300) recen-
sés sur la méme période.

Une pathologie grave

Non seulement I'incidence de la pathologie ostéoporo-
tique est élevée mais ses conséquences en termes de
morbi-mortalité sont redoutables.

La méta-analyse publiée dans Annals of Internal
Medecine en 2010° démontre, a partir de I'analyse de
39 cohortes, un exces de mortalité aigué dans les 3 mois
qui suit une fracture de I'extrémité supérieure du fémur
avec un hazard ratio de mortalité toute cause par rapport
a des personnes de méme age et méme sexe indemnes
de fracture de 5.75 chez les femmes et 7.95 chez les
hommes. Cet excés de mortalité persiste méme dans les
10 ans qui suit la fracture : il a été calculé que les femmes
victimes d’une fracture de hanche a I’dge de 80 ans ont
un exces de mortalité, comparé aux femmes de méme
age sans fracture,de 8 % at1an, 11 % a2 ans, 18 % a
5anset22 % a 10 ans.

Ce constat vaut également pour les autres sites fractu-
raires, les courbes de survie a 17 ans d’une population
ayant subi une fracture ostéoporotique étant continuel-
lement en-dessous de celles de la population générale®.

Une pathologie prévisible :
La cascade fracturaire

Le fait d’avoir subi une fracture ostéoporotique est un
des facteurs de risque les plus importants de faire une
nouvelle fracture, c’est la notion de « cascade fracturaire ».
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Plus de la moitié des patients qui souffrent d’une fracture
de I'extrémité supérieure du fémur ont en fait déja
présenté une fracture ostéoporotique’. Entre 75 et 84 ans,
aprés une fracture du col du fémur, le risque de fracture
vertébrale est de 2,5. Autre exemple, les femmes qui ont
eu une premiere fracture (quel que soit le site) ont 2 fois
plus de risques d’en faire une nouvelle et les femmes qui
ont fait une fracture vertébrale, méme asymptomatique,
ont 4 fois plus de risques de faire une nouvelle fracture
vertébrale’ 8. De plus, les nouvelles fractures surviennent
en général trés rapidement aprés la premiere.

Une prise en charge nettement insuffisante

Les données de l'assurance maladie révelent qu’aprés
hospitalisation en MCO pour fracture, le recours a I'os-
téodensitométrie est inférieur a 10 % quelle que soit la
période observée (1, 6 et 12 mois), seules 15 % des per-
sonnes sont traitées spécifiquement pour I'ostéoporose
1 an apres leur sortie mais 29 % sont réhospitalisés dans
les 6 mois.

Développement des filiéres fracture

Ainsi, partant des constats d’une pathologie pour laquelle
I'incidence est croissante, la mortalité élevée, la surve-
nue prévisible et éligible a des traitements efficaces mais
souffrant d’une nette insuffisance de prise en charge,
les filieres fracture se sont développées et organisées.
Il s’agit de filieres de soins pluridisciplinaires alliant plu-
sieurs corps de métiers (ergothérapeute, kinésithéra-
peute, diététicien, pharmacien, médecin...) et créant
un véritable parcours de soins pour le patient fracturé.

Leur role est simple : identifier les patients fracturés, en-
quéter sur les facteurs de risque d’ostéoporose primaire
et secondaire, initier le traitement dont la prévention des
chutes et assurer I'observance thérapeutique.

Actualisation 2016/2017 des
recommandations du traitement de
Postéoporose post-ménopausique (GRIO)' -
Stratégies thérapeutiques

La derniere actualisation émise par le GRIO sur la
stratégie thérapeutique a adopter donne une conduite a
tenir claire.

L’objectif premier est bien entendu de réduire le risque de
fracture. Pour se faire, une considération de tous les fac-
teurs de risque est nécessaire avec notamment la néces-
sité de prévenir systématiquement le risque de chutes.

La réalisation d’une ostéodensitométrie est nécessaire
avant toute décision thérapeutique pour quantifier la
perte osseuse sous-jacente. Dans le cas d’une fracture
dite sévére (car considérée comme augmentant signifi-
cativement la mortalité) représentée par une fracture de
I'extrémité supérieure du fémur ou de I’humérus, du
fémur distal, du tibia proximal, du bassin, de 3 cotes
simultanées ou encore d’une vertebre, I'indication de
traiter est indéniable, mais a condition qu’une fragilité
osseuse sous-jacente soit démontrée. La valeur du
T-score apres fracture a de plus une bonne valeur pro-
nostique apres fracture a ne pas méconnaitre. Ainsi,
contrairement a ce que pouvaient laisser entendre les
recommandations de 2012, la réalisation d’une ostéoden-
sitométrie est belle et bien nécessaire pour établir le
diagnostic et avant d’initier un traitement spécifique.

Les apports vitamino-calciques, prérequis indispensable
a la mise en route d’un traitement spécifique, sont a
privilégier par [l'alimentation (accord professionnel).
L’auto-questionnaire de Fardellone® permet d’évaluer les
apports alimentaires du patient pour ensuite conseiller
une supplémentation alimentaire si nécessaire. Le
document annexé (page 17), édité par le GRIO, présente
les quantités de calcium et de vitamine D apportées par
différentes sources alimentaires.
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Focus geriatrique

Selon le site fracturaire et la valeur de densité minérale osseuse (DMO), la strétégie thérapeutique a adopter est

résumée dans le tableau suivant :

Fractures séveéres
(vertébres, humérus,
bassin)

En fonction du T score

(au site le plus bas)

Fractures non
séveres

Absence de fracture et facteurs de risque
d’ostéoporose ou de chutes multiples

T>-1 Avis du spécialiste Pas de traitement Pas de traitement
T<-1et>2 Traitement Avis du spécialiste Pas de traitement
T<-2et>-3 Traitement Traitement Avis du spécialiste
T<-3 Traitement Traitement Traitement

En cas de fracture séveére : traitement recommandé
quel que soit I'age apres une fracture sévere de faible
traumatisme si le T-score est inférieur a -1.

Les possibilités thérapeutiques (par ordre alphabétique)
sont : Alendronate (70 mg hebdomadaire ou 10 mg/j),
Denosumab (60 mg 1 injection sous-cutanée semes-
trielle, remboursé en deuxiéme intention aprés les
biphosphonates), Risedronate (35 mg hebdomadaire,
75mg x 2 mensuel ou 5 mg/j), Zoledronate (5mg 1 per-
fusion annuelle).

En cas de fracture sévere non vertébrale, le seul traite-
ment étudié chez les patients ayant souffert d’une frac-
ture de '’ESF est le zoledronate, a considérer en premiére
intention dans ce cas.

Bibliographie

En cas de fracture sévere vertébrale, le traitement
par Teriparatide (20ug, une injection sous-cutanée par
jour) est recommandé en premiére intention a condition
qu’au moins deux fractures vertébrales soient présentes.

En cas de fracture non sévére ou absence de frac-
ture, les possibilités thérapeutiques sont Alendronate
(70 mg hebdomadaire ou 10 mg/j), Denosumab ((60 mg
1 injection sous-cutanée semestrielle, remboursé en deu-
xieme intention aprés les biphosphonates), Risedronate
(85 mg hebdomadaire, 75mg x 2 mensuel ou 5 mg/j),
Raloxiféne (60mg/jour, chez les patients de moins de 70
ans), Zoledronate (5mg 1 perfusion annuelle).

Quid du choix des traitements ? En I'absence
d’étude comparative sur I'efficacité anti-fracturaire, le
choix du traitement portera sur les contre-indications et
les contraintes de chacun.

Guillaume DUCHER

1. Recommandations-opm-grio-2016-2017.Pdf [internet]. [Cited 2017 jun 14];
Available from: http://www.grio.org/documents/page240/recommandations-opm-grio-2016-2017 .pdf
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Calcium et
Eaux minerales

P e

L'eau minérale peut étre
une importante source de calcium

Eaux plates

Hépar_ 555
Courmayeur 533
Contrexéwille___ 486
Warttwiller. 288
Vittel 202
Evian 78
Yolvic 12
Eaux gazeuses

Contrex FinesBulles 486
Chateldon 383
Rozana im
Sabvetat 253
Quézac B B
Badoit 190
San Pellegrino____ 185
Perrier 149
Vichy Celestin._____ 103
saint Yome a0

Teneur én calcium én mg par [trg
Lot produits indiqués sont fournis & titre d'exermple

Calcium et
Fruits et Légumes

Les légumes et les fruits, peu riches

Quelques regles
a respecter

P Variez votre alimentation
&) Consommez un produit laitier
par repas

€D Pensez a boire réguliérement
sans attendre d'avoir soif

D Lorsque vous surveillez votre
poids, préférez les aliments
a faible teneur en matiéres
grasses, ils contiennent autant
de calcium

€ Consommez des protéines
elles aident a fixer le calcium

(@ La vitamine D favorise
I'absorption du calcium par
l'organisme

WWW. Q0. arg

Calcium et
Produits laitiers

|

La consommation quotidienne

Une alimentation
équilibrée et riche
en calcium pour
des os plus solides

Calcium
Votre objectif :
1200 mg par jour

WWW_rio.org

Calcium et
Aliments riches
en protéines

L'apport de protéines

est indispensable pour
préserver la force musculaire
et pour les os.

de produits laitiers, en quantité
suffisante, permet d'assurer
la couverture des besoins calciques.

en calcium, mais indispensables pour les
vitamines, les minéraux et les fibres,
doivent &tre consommaés réguliérement.

Epinards (150g) 168 Emmental (30g) 356 Sardines a Fhuile®* (100g) 400
Brocolis (150g) 114 Beaufort (30g) 32 Anchois a I'huile* (100g) 200
Haricots blancs cuits (150q) a0 Cantal (30g) 291 Coquilles 5t Jacques (100g) 120
Cresson (50g) 79 1 yaourt lait entier nature ________ 189 Crevettes cuites (100g) 115
Farinedesoja(s0g)— 77 1 yaourt 0% de MG nature 188 Truite (150g) 105
Amandes seches (30g)__ 75 1 yaourt lait entier aux fruits 162 Moules cuites (100g) 100
Figues séches (3=40g) &4 Fromage blanc a 0% (100g) 126 Sole (100g) 100
Haricots verts (150g) &0 Fromage blanc a 30% (100g) 115 Omelette nature* (150g) 120
Orange(1=130g) 52 Lait demi écrémé (100ml) 114 Paindemie(100g) — 100
Teneur mayenne en calcium en mdg Teneur moyenne en caboium en mg Teneur moyenne en caldum en mg

*Mlrmen fiche e vtamiss D

Le calcium est naturellement présent dans de nombreux aliments
Une alimentation variée permet de couvrir vos besoins en calcium de 1200 mg par jour
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Développement de partenariats

BlouseBrothers, plateforme collaborative de dossiers
ECNi, a été developpée par le Dr Debellemaniéere dans
I’objectif de rendre les étudiants du deuxieme cycle indé-
pendant des boites de conf privées. La démarche part du
constat que la plateforme nationale SIDES manque d’in-
teractivité, que les boites privées ne sont pas accessibles
a tous, et que beaucoup d'internes et de chefs ont envie
d’aider les externes gratuitement ou pour des sommes
bien plus modiques que celles réclamées par les boites
privées.

Des dossiers cliniques progressifs (DCP) et des questions
individuelles (Ql) classés par items et par matiéres, ainsi
que des dossiers de Lecture Critique d’Articles (LCA),
sont ainsi réalisés et mis en ligne par des internes ou des
chefs pour les externes.

L’AJGH est devenue partenaire de cette « prépa ECN col-
laborative » et proposera prochainement des dossiers de
gériatrie pour aider les étudiants dans la préparation de
leur concours.

> https://blousebrothers.fr/

La mission de « La Consult' » est de favoriser les
échanges entre les professionnels de santé et les acteurs
de l'innovation en santé afin de faire découvrir I'écosys-
téme de la Health Tech aux professionnels de santé et de
permettre aux créateurs de start-up ou d'associations de
faire correspondre au mieux leur produit ou service aux
besoins réels des patients et des professionnels.

Cette toute jeune association a but non lucratif, sans
intérét économique ou commercial, a désormais I’AJGH
comme partenaire. Notre rble sera de travailler avec les
porteurs de projet qui le désirent afin que les nouvelles
technologies développées correspondent aux réalités de
terrain dans les domaines de la gériatrie et de la gérontologie.

> https://www.laconsult.fr/

Actualités de P’association

Les idées et les projets se bousculent dans les tétes bien
pensantes des jeunes gériatres et bien que nous man-
quions tous de temps, certains projets se structurent.

® La plateforme d’échange en projet depuis novembre
dernier pourrait prochainement voir le jour grace a
I’'aimable participation d’un laboratoire. L’idée est de
pouvoir partager les travaux des uns et des autres,
gqu’il s’agisse de présentation d’articles lors de ses-
sions bibliographies, de cours préparés pour les étu-
diants, de présentations faites en congrés, de projet
de structure rédigés par un jeune gériatre... Cette
plateforme serait reliée au site internet et accessible
par les membres de I'association via un compte per-
sonnel sécurisé.

© Journée de formation : Le manque de temps n’a
malheureusement pas permis de faire aboutir ce
projet pour 2017 mais nous comptons bien organi-
ser une journée de formation voire un week-end I'an
prochain afin d’une part d’accueillir les nouveaux
internes de DES et d’autre part échanger/interagir
sur les nouveautés gériatriques.

© Renouvellement du bureau : Comme chaque année
des membres du bureau partent vers d’autres aven-
tures et de nouvelles personnes arrivent. Le prochain
CA qui sera organisé lors des journées annuelles de
la SFGG fin novembre sera une fois encore I'occasion
de renouveler le bureau alors venez nombreux ! D’ici
la n’hésitez pas a vous manifester, toute nouvelle
personne intéressée est bien sdr la bienvenue ©
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Vendredi 1¢ décembre 2017

8h00 - 9h30

Psychiatrie et mouvement, de la sémiologie a ’activité physique sur ordonnance : quelles implications
dans la prise en charge ?

Président : Pierre Alexis GEOFFROY, Paris

>

Biomarqueurs du déclin cognitif chez le sujet agé déprimé, et si ¢’était moteur ?
Gabriel ROBERT, Rennes

Y aurait-il trop de mouvements dans le cerveau des patients dépressifs ?
A propos des dernieres avancées de la neuroimagerie.
Thomas DESMIDT, Tours

Motricité dans les atteintes neurodégénératives, quelle place pour 'activité physique adaptée ?
Renaud DAVID, Nice

9h30 - 11h00

Trouble dépressif avec caractéristiques psychotiques de la personne agée : approches cliniques et
psychopharmacologiques actuelles

Président : Frédéric LIMOSIN, Issy-les-Moulineaux

>

Pourquoi les symptémes psychotiques sont-ils plus fréquents dans le trouble dépressif chez la personne agée ?
Benjamin CALVET, Limoges

Dépression du sujet 4gé et comorbidités
Aude MANETTI, Issy-les-Moulineaux

Prise en charge psychopharmacologique de la dépression a caractéristique psychotique de la personne agée
Alexis LEPETIT, Villeurbanne

11h00 - 12h00
Conférence pléniére du CFP

12h15 - 13h45
Personality, behavior and neural networks in healthy subjects and Alzheimer’s disease
Président : Jean-Michel DOREY, Bron

>

The “Big-Five” brain: new data on the neuro-anatomical basis of human personality
Luca PASSAMONTI, Cambridge, UK

Links between personality and behavioral troubles in Alzheimer’s disease : results from the PACO study
Isabelle ROUCH, Saint-Etienne

Is regional brain volume predictive of behavioral troubles in Alzheimer’s disease : results from PACO study
Nawéle BOUBLAY, Villeurbanne

13h45 - 14h45
Conférence pléniére du CFP

15h00 - 16h30
Ethique et respect des droits de la personne agée hospitalisée
Président : Mathieu LACAMBRE, Montpellier

>

>

>

Liberté d’aller et venir et sécurité : tension dans la hiérarchie des normes ?
Cécile HANON, Issy-les-Moulineaux

Double stigmatisation en psychiatrie de la personne agée
Pierre VANDEL, Besancon

Le respect des droits du patient 4gé : qualité du consentement
Christophe ARBUS, Toulouse



Samedi 2 décembre 2017

8h00 - 9h30
Equipe mobile en psychiatrie de la personne agée et en psychogériatrie : actualités et innovations
Président : Alexis LEPETIT, Villeurbanne

> Les équipes mobiles de psychiatrie de la personne agée : états des lieux et perspectives
Pierre LAVAUD, Issy-les-Moulineaux

> Accompagnement infirmier en situations de soins complexes : prise en charge de I'opposition et de I'agressivité
pendant les soins de nursing
Samira TOLBA, Villeurbanne

> Les dynamiques des interventions familiales a domicile dans le cadre de la guidance familiale gérontopsychiatrique
Marianne LUCAS-NAVARRO, Lyon

9h30 - 11h00

Facteurs prédictifs et facteurs de risque des troubles de ’humeur du sujet agé : approches cliniques
et psychopharmacologiques actuelles

Président : Pierre VANDEL, Besangon

> Facteurs prédictifs de réponse aux antidépresseurs chez le sujet agé.
Caroline MASSE, Besangon

> Facteurs de risque et de protection de suicide chez le sujet 4gé. Quelle prévention ?
Elisabeth TERUEL, Issy-les-Moulineaux

> Repérage de syndrome démentiel chez le patient 4gé bipolaire. Peut-on prévenir ?
Jean-Marc TALON, Saint-Rémy

11h00 - 12h00
Conférence pléniére du CFP

12h00 - 13h00
Déjeuner libre

13h00 - 14h30
Lattachement, du « berceau jusqu’a la tombe » : continuité ou discontinuité d’un parcours ?

Président : Jean-Marc TALON, Saint-Rémy

> Les besoins d’attachement de I’enfance a la vie adulte
Lauriane VULLIEZ, Besangon

> Spécificité de I'attachement dans la vieillesse
Magalie BONNET, Besancgon

> Attachement et désir de mort chez la personne agée
Aurélie CHOPARD-DIT-JEAN, Besangon

14h45 - 16h15
Pathologie psychiatrique ou neurologique ? Comment avancer dans le diagnostic ?

Président : Karen RITCHIE, Montpellier

> Les présentations psychiatriques des pathologies neurologiques : un nouveau champ de connaissance
Carole AZUAR, Paris

> Apport du bilan neuropsychologique pour les pathologies neuropsychiatriques
Aurélie FUNKIEWIEZ-GUIGNEBERT, Paris

> Tableaux neurologiques en psychiatrie : frontiére ou continuité ?
Adela IONITA, Garches
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LE CENTRE HOSPITALIER DE BOURGES

900 lits et places. Plateau technigue incleant scanner et IRM. Réseau autoroutier : 1h d'Orkdans, 2h de Paris,
1h30 de Tours et de Clermont-Ferrand (agglomération 100 000 habitants), RECHERCHE H/F

Praticien Hospitalier ou Praticien Contractuel ou Assistant
(Capacité de gérontologie)

Jacouts Coem Pour rejoindre une équipe de praticiens hospitaliers au sein du Péle de Gériatrie de I'établissement,

comprenant 45 lits de MCO, 105 lits de S5R, un hépital de jour gériatrique, une consultation mémaoire
labellisées, une équipe mobile gériatrique, un accueil de jour de 20 places, une LSLD de 60 lits et une EHPAD
de 132 lits. Participation aux astreintes spécifiques de gériatrie en semaines, week-end et jours fériés.
Un logement pourra étre mis temporairement & disposition.

Pour tout renseignement, contacter le Docteur Rigondet, Responsable Pale Gériatrie
T. 02.48.48.49.56 - veronica.rigondet@ch-bourges.fr

Envoyer votre CV et letire de motivation au CH de Bourges, 145 Avenue Frangois Mitterand, 18020 Bourges Cedeax,
Direction des Affaires Médicales : benedicte.soilly @ ch-bourges.fr / marie.pintaux @ch-bourges.fr

www.ch-bourges.fr



ANNONCES DE RECRUTEMENT

Avec plus de 3,8 millions de personnes protégées, le Groupe MGEN est un acteur majeur de 1a protection sociale obligatoire et complémentaire :
santé, prévayance, autanomie, retraite et compte plus de 9 500 salariés. Mutuelle responsable du secteur de I'ES5 et acteur global de santé, MGEN
garantit une qualité de service aux adhérents avec 113 centres de services of offre & tows, une structure de saing diversifiée aver 33 établissements
sanitaires et médico-sociaux répartis sur toute |3 France.

Ulnstitut MGEN de La Verriére (dans les Yvelines) orente son projet médical autour de 4 pdles (Médecine-55R-USP/EHPAD Paychiatrie Adulte/f
Peychiatrie jeune adulte et adolescent), Le centre gériatrique dispose d'une unité de Soins de Suite et Réadaptation (49 lits), d'une unité de Madecine
Gériatrique (21 lits) et d'une unité de Sains Palllanfs (10 §its).

U'Institut recrute un Médecin Gériatre (H/F)
temps plein inscrit au Conseil de I'Ordre pour son Pdle Médecine/SSR

Le candidat retenu rejoindra I'égquipe médicale composée de 7 médecins. Il effectuera des gardes sur place.

Le candidat devra étre spécialiste en Gériatrie ou titulaire d'une Capacité de Gériatrie et justifier d'une expérience professionnelle auprés des personnes dgées.
1 devra en outne aveir une aptitude au travall en équipe pluridisciplinaire et & Pencadrement des dudiants en médecine ot des stagiaires.
Une formation en soins palliatifs serait appricide,

Candidature a adresser a : M. Laurent BALLU, Adjoint Responsable Ressources Humaines, Iballu@mgen.fr
ou Institut MGEN de La Vierritre - Avenue de Montfort - C590572 - 78322 LE MESNIL SAINT DENIS CEDEX

La Maison de Retraite Intercommunale de Fontenay-sous-Bois recherche

Un Médecin Gériatre Temps Plein
Il est le myédecin traitant pour les résidents de 2 services de la résidence HECTOR MALOT et appuie le médecin
coordonnateur dans ses tiches d'analyse des dosslers de demande d'admission et de visites de pré admissicn.

Le médecin :

« Assure la prise en charge médicale des unités qui lui som confiées @ suivi médical des résidents, évaluation gériatrique, activités de
prévention (waccinations.) » Assure be ami régulier des woans dispensés « Partacipe b Lo permanence des soins © astreamtes médacales,
Candidature a adresser a:  Wigences dans les autres services ou #tablissements en cas d'absence du médecin référent - Evalue la perte &autonomie (GIR) et a
Madame Magali Rincau  charge en soins [Pathash sous la responsabilité du médecin coordonnateur - Participe au suivi €2 & la mise a jour du liveet thérapey
Directrice Adjointe  tique svec le pharmacien et le médecn coordonnateur « Travaille en collabarstion avec fes autres médecing e en partioier awvec e
mrineausmr-fontenay-sous-boisfr - médecin coordonnateur dans le cadre de la démarche qualité - Participe aux réunions pluridisciplinaires de service sur be suivi des

Tel:01 419543 23 résidents - Participe aux réunions annuelles avec les familles,

o La Maison de retrafte intercommunale de Fontenay-sous-Bois est un EHPAD public de 436 lins installés Elle compeend quatre sites
Maison de retraite intercommunal oo poramant seconstruits entre 2010 o8 2015 - La Résidence Hectar Malat, etablissement siege (228 lits) ; La Residence de la Dame
de Fontenay-sous 8o g, nche 4 Fomtenay (100 kits) ; La Aésiclence Les mars b péches b Montreuil-wous-Boas (90 lits) ; La Ressdence La Seignearie (68 ksl
74 dvenue de Stalingead | oGP de erablissernent est validé & 765 et le PMP A 316
4120 Fontenay-sous- B ) & abtaay des emplois comprend un médein coordennateur temps plein et quatre emplois de médecin reférent salarié
. = Alabliemient o wagné wa comeention tHpartite em mars 2005 e et sou le négime du tariliglobael ave pharmacie s usage nténeu (PUIRL

‘. LE CENTRE HOSPITALIER DU SUD SEINE ET MARNE
‘ 60 km de Paris par A6 - 35mn direct en train

fz /7 Court séjour gérlatrique, soins de suite gérlatriques, équipe mobile gériatrique, soins de longue durée
CENTRE HOSPITALIER rRecRUTE 1 GERIATRE Temps Plein h/f
DU SUD SEINE ET MARNE Inscrit(e) au tableau de I'Ordre - Sur un poste de praticien hospitalier vacant

Pour tous renselgnements contacter :

Le Doctewr Anne MORILLON - Chef de péle

01 64 31 64 16/65 18 - a.morillon@ch-sud? 7.fr

ou le bureau des affaires médicales au 01 60 74 1001

Envoyer CV au Directeur
55, boulevard Joffre - 77305 FONTAINEBLEAL CEDEX
direction@ch-sud7 7 fr

MONTEREMHFALLT-FOMNE

LE CENTRE HOSPITALIER EURE-SEINE HOPITAL EVREUX-VERNON RECRUTE
Un Gériatre temps plein

EURE ou un Médecin Généraliste a orientation gériatrique
SE'NE Le péle et en pleane exparsian e cherche dans totes ses démarches  adapter [a stroctune bospitaliéoe eq

= LTI médice-sociale au patient dgé. Les services du pdle géfiatrigue ont &2é pensds pour pouvair intervenir 3 nlimparte
Febrs dadd s e s - mpepeest ] moment dans le parcours de soin du patient ige hospitalise,

L'affre de sain et COFp

 Dun senvice d'évaluation génatrique en proximité ded 0 Dhanoservice de Court Seour génatrique (37 i),

Urgences (17 lits), + D service de S50 (22 litsh et S5AD de 45 places,
+ D'un servior de Court Séjour génatrique de 24 lits, + O'un EHPAD) die 120 lits,

» D'um EHIPALY (130 lina), dfun USLE (30 lits] et d'une UHR,

Ces activités sont complétées par une unité mobile de gériatrie et des consultations spécialisées.
D oot tuanités dhe postes vonl podidbdes sur les deus sites 1 peuvent Qemvisager sur plusieurs sectews dactivite
by en fonction des asparations des pratioens.

Etablissement de référence situé a prowimité de Paris (1 hl et & proamité de la mer (1 b de Deauville),
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

Le Centre Hospitalier de Dinan, idéalement situé en Bretagne, 3 53 km de Rennes,
33 km de Saint-Malo et 3 h de Paris, recherche pour compléter son équipe médicale :

UN MEDECIN GERIATRE temps plein
ou MEDECIN GENERALISTE a temps plein
ayant un grand intérét pour la gériatrie

Centre hospitalier
Reneé Pleven
Dinan

Groupement hospitalier de terriboine Rancs Emeraude

w
=z
2
=
w
o
o

Le centre hospitalier de Dinan est structuré en 4 pales

cliniques et un pale médico technique :

« Péle ungences, anesthésie, réanimation, chirurgie, bloc
opératoine, USC,

« Péle médecine,

« Pole femme -enfant,

= Pole gériatrie,

« Pobe miédico technique (laborstoine, radiologie conventionnelle,
scanner, IRM, endoscopie digestive, fibroscopie bronchique).

Le eentre hospitalier de Dinan offre la totalité des services

qui caractérisent un établissement « support = d'une

fligre gériatrigue :

+ Structure d'urgence,

« Court séjour génatrique de 34 lits dont 2 lits identifiés soins
palliatifs,

« Equipe mobile de gériatrie avec des compétences en
onca-gériatrie,

+ Dies lits de S5R de PAPD donit 10 lits d'unité cognitivo-
comportementale temitoriabe e & lits identifiés soins palliatifs,

+ Une USLD de &0 places,

« Un EHPAD de 297 lits répartis sur deux sites avec un PASA

« Médecin ayant un grand intérét pour la gériatrie,

» Consultations génatrigues, Pour tous renseignements
+ Consultations mémaire, D Rémy THIRION - Gériatre
+ Un disposinif de télémédecine TELEHPAD, Chef du Péle Gériatrie

Parcours ; Centre Hospitalier de Dinan
« Capacité de gériatrie (formation powvant &tre prise en charge 74, Rue Chateaubriand - BP 91056
par létablissement), 22107 DINAN CEDEX

Statut :
= PH temps plein/Praticien contractuel temps plein ou partiel.
« Amtachd, Assistant, Contractuel.

Conditions d'exercice et astreintes :

« Pt : temps plein, 25 congés annuels et 19 RTT par an,

= Possibilité de temps partiel,

+ Possibilité dévolution vers un poste de praticien hospitalier,

= Participation & la garde médicale de médecine aux urgences
sur la base du volontariat.

Rémunération et avantages :

« Possibilité de contrat de praticien hospitalier contractuel,

= Poar les praticiens hospitaliers : une prime de service exclusif,

» Prassibiliné dieffectuer du T.TA, rdmundré,

« Possibilité de sinscrire dans les projets transversaux (projet
qualité soins, projet détablissement) et de participation aux
instances de 'établissement.

Tél: 02 96 85 26 16

Email : remy.thirion@ch-dinan.fr
Candidatures d adressera :
Madame la directrice déléquée de site

Tél: 0296857290 -Fax: 0296 857291
directiongch-dinan.fr

+Paine en charge des neadents en EIFRD,

T4, wwvenise de Bellanede - BF 50148 - 07205 Aubenas Cedex

+ Medscin généralivte soubuaitan intégre une

%)

a

:(l me Facte di sa

o ompiend 4

S

<

ac :

o RECHERCHE 2 GERIATRES (V¥ et Lattre de motivation 4 adresser a:
W Minsieur Yvan MANIGLIER - Directeur

5 Présentation du service : Missions principales : Profil soubaiti: T+ 04 75 35 80001 - E-mail - derectionsrch-ardeche-mendonale.Ir
5 « (our sieur géviatrique + Priue #n charge des patients hospitalisés an 558 + Titulaire dun diphbere de médedine ou capacité Centre Hospitalies Ardiche Méridionate

> + 35K geriatrique, » {onsultations mémain: £n gerniatrie.

2

«+ 3 EHPAD comprenant 30 lis CANTOU.
« Equipe mabile de gériatre

= {anwdtations mémoine Libelinee

« Cisntre & Booued de Jour Alzheimear,

» Pille d Activvitis et die Soins Adapbés
+ fupade Snokreen.

+ Equipe mobile de gératrie
» Participation aux astreimtes
Lest Tonctions pewvent evoluer en fonction

et de 2 formation continue du candadat,

des objectits profiesionnek, des competences

carriare hospitalie i
o

Statut proposd :

PH o praticien conlractuel

Le Centre Hospitalier

Recrute

AMMNECY
L GEMEVOIS

Temps Plein
Pole de Gériatrie
Soins de Suite et de Réa

Annecy Genevois (CHANGE)

Un Praticien Hospitalier

Le péle de Gériatrie du CHANGE recherche
un praticien hospitalier gériatre,

temps plein, pour son site S5R gériatrique de Seynod

Le poste

ek unie activit

Tigue
alisation di

e on comprenant un
l'équilib tion d'un living-|

\ on thérapeutigue
ambulato d'hospitalisation 558 {

emps partiel,

daptation

Profil du médecin : type de contrat ou de statut & étudier selon le candidat.

Pour toute information, contacts :

Dr Matthieu DEBR de Pd



ANNONCES DE RECRUTEMENT

Le pdle gériatrique du CH de Lourdes cherche un médecin gériatre (H/F) a temps plein

our compléter son équipe
Statut - assistand spécialiste, attaché ou PHC p p q p

. =
: g i'lmv'rrﬁa-‘ nformation sur le poste © Le médecn assurara la pnse an changa médicale des residents de 'EHPAD el de U5 LD, el leur suni médical en collabaration
[ l 7y aved les autres médecing intenvenant dans ka structune.
‘JM Les principales missions du medecin recruté seront Profil recherché

= Assurer la permanence des soins avec un dossier de patient infirnatisé « Accueillr  Dipldme de médecin e titulaire du DESC ou de la capacité de
al rensaignar las families » Concounr au projel da soms, A I'evaluabon el a  génalne ou en cours dacquisibon. DUDIY en soins palhatds
la preseiption des soins en lien avec Méquipe soignante, apprécaé

JINVLIDO0

L'éguipe soignanie encadrée par un cadre de santé est  Contacts
composée 1D E, JASIAMP. dASHO, dun psychologue,  Dr JF. PUCHEU - Chef de péle - |pucheug@ch-lourdes fr

dun ergothérapeute, dun  psychomotricien, dun  Mme Aurélie BARATIER - Directrice adjointe chargée des
kinésithérapeute affaires médicales - abaratier@ch-lourdes fr [OF
Centre Hospitalier de Lourdes 5

2, avenue Alexandre Marqui - G5 90710
65107 Lourdes Cedex

Partizipation aux gardes ef astreintes
Le prabcsan rechesché poura sedon la prohl inlarvens
sur le S8R, participer & l'activind FEMG.

En service de Médecine Polyvalente (25 lits dont 6 lits identifiés soins palliatifs)
L'HOPITAL INTERCOMMUMNAL DE LA PRESQU'ILE RECRUTE

L UN(E) MEDECIN ATEMPS PLEIN OU A TEMPS PARTIEL

L'Hbpital comprend 605 lits et places dont 59 lits en Médecine, 80 lits en 558, 42 lits en SLD, 266 lits en EHPAD, & places en accuell de jour
et 152 places au S51AD.
Le service dispose déja d'un praticien hospitalier a temps plein.

341071 V1 34 SAvd

Létablissement peut se prévalolr d'un mode de fonctionnement & échelle humaine. _chom F“"“"—""““""?““"
Hotre équipe dynamique de praticiens est actuellement composée de 13 personnes Lolre-Athantique-44) 4 20 minutes de
(dont 10 PH) Satnt-Nazaire, 60 mimeles de Nariles ef

) ) . Vannes, Th30 de Rennes, 3h30 de Paris
Les unités sont équipdes du dossier patient informatisé. par TGV et minutes de

Une qualification de gériatre ou une expérience en gériatrie serait un plus.

Candidature a adresser a : HLI de la Presqu’ile DRH - Av. de la Bouexiére - 44350 GUERANDE - Mail : s.jaunet@hli-presquile.fr

racherche 2 Gériatres temps plein (tout statut possible)
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Ensemble

nospitatier— Nous recherchons pour le Centre Sénior a Rolle un/une :

de Ia Chte

Frendre saln
| Errcmibie Hospitadior de L C5le - EHC - regrupe des
etablizvemeats de sols migus, radaptation ef

hebesgerseent w phutour sl VOS5 DRIECTIFS WIS OUS OFFRONS
et anplebiedvckar alle by cagichl -mizhaun!mhxiunmhmmm:dﬁplim -ﬂ:ﬁmhmhmﬂﬁm&nmﬂﬁml%awﬁprulrrmetreum! "
d‘i-ﬂl..lﬂd’wm.d{u;ﬂummg::mm?w = Pomrsudvie ke développement des consultations de médegine indeme « Lin poste dansune institution d taille humaine dont le cadre de traval et agréable %
oy e tahement & famseanble de s palients. énérale « L possibilité de rejoindre une équipe dynamique. des conditions d travall attrayantes @
Neur offrons une e palefte de o alant de B o des responsabilités
natssance & fa fin e vie A FEHC, nos 1500 VOUS POSSEDEZ
¥ 5 Merci de transmettre votre dossier complet (CV, lettre de motivation, dipbimes

mﬂmm&smam-. = Uni titre de spécialiste fidéval en médecine inteme ou géndrale et certificats) en pastulant enligne. dip
£ paringasnd s quotidien mosvaleur | o un titre jugé équivalent

Respansabilité « U titre de reconnaissance appenlondis an gératie, um atout Informations :

Proximits « U inbétit particulies pour la gériatrie Dresse Rebecca Dreher, Médecin cheffe,
H - = La capacité i travailler en équipe interdisciplinaine au +41 21 804 47 00
umﬂ"“e = U sens de iniliatioe ef un goiil pour ks communication T ——

(ompétence
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

H B B MAISON DE SANTE

MARIE GALENE

Le Péle de Soins de Suite et de Réadaptation
de la MAISON DE SANTE Marie GALENE
Association des Dames du Calvaire

2 BORDEAL X CAUDERAN {33) comprenant :

B Une Unité de Soins - 558 Polyvalent de
32 patients atteints de polypathologles
miédico-chirurgicales.

B Une Unité de Soins - 558 Gériatrique de
20 lits pour une prise en charge de
patienits dgés polypathologigues,

B Une Unite de Soins - 558 Tumeurs
Céréhrales de 6 patients.

necruce
L I L r Ld
1=l ; y § 1
peciallse e Co geriatrie a

aliste,

Poste & pourvoir : le plus rapidement possible

Merci d'adresser OV et lettre de motivation par courrier ou par mail &
Madame RBUSTICHELLI Directrice

Maison de Santé Marie GALENE

Association les Dames du Calvaire

30, rue Kléber - 33200 BORDEAUX

05 57 22 25 57 - m.nustichelliEmariegalene.org

LE CENTRE HOSPITALIER D’'ORTHEZ RECHERCHE

(Fogt.n a pourvolr dig_'#-pﬁssiﬂn)

e CHU

de Poitiers Le Pdle de Montmorillon, situé 8 50 km (45 mn de Poitiers)

est un pole du CHU de Poitiers depuis la fusion du 1* janvier 2016.

Il compte 272 lits et places et 430 professionnels dont une quinzaine de médecins ainsi que des intervenants du CHU de Poitiers.
C'est un pdle de proximité impartant, le seul au Sud du département de la Vienne. Il regroupe un service d'urgences SAMU SMUR, des
activités de court séjour en médecine et chirurgie ainsi qu'un secteur de soins de suites et un secteur de long séjour EHPAD/USLD. De
nombreuses consultations externes sont également proposées en cardiologie, rhumatologie, angiologie, diabétologie-endocrinologie,
prise en charge de la douleur...

Le service d'imagerie médicale est un point fort du pole qui bénéficie d'un plateau technigue reconnu (plusieurs échographes, scanner,
IRM mobile).

Le pdle dessert un bassin de population de 40 000 habitants et entretient des relations étroites avec les autres pdles du CHU ainsi
qu'avec les acteurs locaux dans le domaine de la santé (praticiens libéraux...).

La permanence des soins comprend une garde aux urgences et 4 astreintes opérationnelles en Anesthésie, Chirurgie, Radiologie
et Médecine.

Le pdle de Montmorillon est dans une vraie dynamique de développement avec la reconstruction a échéance de 2019 de tout le court
séjour de |'établissement, et notamment de nouveaux blocs opératoires, un service médico-chirurgical d'hospitalisation compléte, un
secteur de chirurgie ambulatoire/hdpital de jour et un plateau de consultations regroupé. Cette évolution permettra dans un second
temps d'améliorer encore la configuration des locaux du service d'imagerie.

Le pdle de Montmorillon cherche a conforter I'équipe médicale et & anticiper le départ a la retraite des

praticiens en recrutant 2 geriatres, I'un pour le service de médecine polyvalente (avec une
activité diversifiée et attractive pour une population d'age moyen élevé) et I'autre pour le secteur de
long sejour.

poste est a pourvoir dés que possible. g5

Des renseignements supplémentaires peuvent étre demandés a :
Monsieur De Bideran - Directeur des affaires médicales, au 05 49 83 83 83 - carles.de-bideran@chu-poitiers.fr
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Et maintenant

Y, a vous de jouer !

S| vous étes un Jeune Gér»if re Hospitalier :

|/
Adhérez gratuitement a PAJGH.

Pour adhérer, rien de plus simple :
Faites-vous connaitre en nous envoyant votre adresse Email via notre site Internet.

NB : ces données sonf sinctement personnelles f ne seront communiquées qu'au Réseau Pro Sante pour la distribution de la GJG

Vous connaissez dans votre entourage des Jeunes Gériatres intéressés par I'AJGH ?
Communiquez-leur nos coordonnées !

Vous avez des articles, des messages,
des idées ou des coups de gueule a nous faire partager ?

COMMUNIQUEZ le nous via notre site Internet

www.ajgh.fr

b " ( FAITES VIVRE votre
' site INTERNET !!

LA GAZETT

TR THOEORES AT RE



