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Cheéres lectrices, chers lecteurs,

Cest avec beaucoup de joie et de fierté que nous vous présentons ce
numeéro 21 de la Gazette du Jeune Gériatre centré sur la premiéere Journée
Annuelle de lAssociation des Jeunes Gériatres. Vous trouverez tout de
suite un retour de votre vice-présidente sur cette journée tres chargee.

Les rubriques Case Report et Bibliographie ont ete remplacées dans ce
numeéro spécial par des résumés de présentations qui se sont tenues lors
de la JAJG et que nous avions a coeur de partager avec vous.

Ce numeéro a aussi pour theme le vieillissement a domicile, avec le puzzle
complexe des acteurs du quotidien, mais aussi un éclairage particulier
sur les gestionnaires de cas que la MAIA de Lyon-Sud nous présentent
dans la Fiche Métier (qui fait son retour !) et les pistes de recherche
possibles.

Vous trouverez le focus geriatrique un peu plus loin que d’habitude, ceci
par necessite d’avoir une double page détachable au centre (...mais nous
vous laisserons découvrir pourquoi).

Finalement, on peut dire que cette Gazette n°21 est sous le signe du
dynamisme. Le dynamisme qui permet de rendre possible les JAJG,
le dynamisme qui permet de mettre au point des recherches en
Gériatrie, le dynamisme qui permet de fédérer les différents acteurs qui
interviennent dans la prise en charge de la personne agee, le dynamisme
qui fait pousser les murs et les habitudes, et enfin le dynamisme qui nous
permet d’étre encore plus nombreux dans notre association !

Merci a vous !

Gériatriquement votre

Alexandre BOUSSUGE et Sophie SAMSO

Rédacteurs en chel

www.assojeunesgeriatres.fr
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RESUME DE

LA PREMIERE

14/06/19

JOURNEE ANNUELLE
DES JEUNES GERIATRES
— LYON - 14 JUIN 2019

Cette année, UAssociation des Jeunes Gériatres comptabilisait sa 18°™ année
d’existence. Parce qu’elle est vouée a fédérer la jeune génération de gériatres sur le
territoire frangais, nous souhaitions ardemment organiser une VRAIE rencontre afin de
concrétiser les échanges et partager le dynamisme entre collegues.

Malgré un « petit » retard sur le
lancement et sur la commu-
nication de lévenement,
sommes fiers d’avoir pu réaliser
cette premiere journée, le 14 juin
dernier au sein de la faculté de
médecine Lyon-Sud et d’avoir
réuni 80 participants comprenant
des internes de DES, de DESC,
des jeunes et moins jeunes seniors
et des acteurs locaux.

nous

Parmi les orateurs nous remercions
chaleureusement le Pr Claude
JEANDEL, président du College
National des Professionnels de
Gériatrie. Il a retracé lhistoire de
la spécialité depuis la création de
la capacité, du DESC et désormais
du DES. Les chantiers en cours
et ceux a venir sont nombreux
et nous sommes fiers de porter
la voix de nos adhérents au sein
de cette instance incontournable
pour lavenir du métier. Laccent
a été mis sur la diversité d’exer-
cice du gériatre, les organisations
a inventer et la nécessité de se
regrouper pour avoir du poids
dans les propositions gouverne-
mentales.

Nous remercions également le
Pr Marc BONNEFQY, chef de
service au sein de Uhoépital
Lyon-Sud, modérateur de la ses-
sion « Prévention », et le Pr Pierre
KROLAK-SALMON, directeur de
Uinstitut du vieillissement des
Hospices Civils de Lyon, modéra-
teur des communications orales.
Ils ont témoigné tous deux leur
soutien et leur confiance en la
jeune géneération et nous ont en-
couragé dans la poursuite de nos
actions.

Nous n’allons pas reprendre
chaque présentation en détail
dans la gazette mais nous vous
laissons découvrir larticle de
Guillaume DUCHER qui présente
un travail innovant dans la pré-
vention de la fragilité grace aux
acteurs du domicile d’'une per-
sonne ageée, celui dAmeélie TAKI
retenu par le Pr KROLAK-SALMON
comme la meilleure communica-
tion orale, et celui dAmélie BOINET
sur son retour sur le congrés du
Monaco Age Oncologie (qui a puy
participer grace a une sponsorisa-
tion de lAJG).

LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #21

Nous vous invitons a récupérer les
autres présentations dans votre
espace adhérent !

Ce petit article a surtout pour but
de remercier tous les participants
et les orateurs qui ont assuré des
interventions de qualité. Un bravo
pour les quelques internes qui ont
pu s’exprimer pour la premiere
fois devant leurs collegues, se-
niors et PU.

Si vous avez envie de vous impli-
quer dans lAssociation et dans la
Gériatrie en général, n’hésitez pas
a nous contacter :
jeunesgeriatres@gmail.com !

Selon votre age et votre cursus
professionnel, nous pourrons
vous accueillir au sein de lasso-
ciation ou vous orienter vers les
interlocuteurs les plus adaptés.

Nous espérons vous Vvoir nom-
breux lors de notre prochaine
journée qui aura lieu a Lille, au
printemps 2020, pour que la JAJG
s’inscrive désormais dans les
eveénements gériatriques sur le
long terme !

Nathalic JOMARD
VE pour le conseil dadministration de F'AJG
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Le 7™M congres « MAO » d’Oncogériatrie s’est tenu les 14 et 15 mars 2019 a Monaco. Ce congrés était l'occa-
sion de répondre aux nombreuses questions soulevées lors de la prise en charge des patients agés atteints
de cancer.

Introduction

La palette des traitements oncologiques proposes aux patients ne cesse de sétoffer. D’une part, les traitements
classiques de type chirurgies, chimiothérapies, radiothérapies, hormonothérapies deviennent de plus en plus
pointus. D’autre part, chaque mois, de nouveaux traitements émergent grace au développement des immuno-
thérapies et thérapies ciblées.

Un exercice d’équilibriste s’offre alors aux médecins. Il s'agit de proposer la thérapeutique la plus adaptée au pa-
tient atteint de cancer. Exercice d’autant plus périlleux que le patient est une personne agée polypathologique,
polymédiquée et fragile. La population gériatrique est caractérisée par sa grande hétérogenéité et elle nécessite
une évaluation précise ainsi qu’un suivi régulier tout au long de la pathologie.

Pour mener a bien cette mission, le médecin doit savoir respecter certaines régles fondamentales énoncées par
le Pr Aapro lors de la session d’ouverture :

B Tenir compte de la qualité de vie du patient ;

B Savoir parfois ne pas intervenir de fagon curative ;

B Ne pas se baser sur l'age chronologique du patient ;

B Et surtout tenir compte de la décision du patient et non de celle de sa famille !

Ces écueils, rencontrés traditionnellement par les gériatres, se révelent particulierement présents dans le cadre
de la prise en charge oncologique du sujet age.

Notions essentielles

Quelques rappels préalables et
notions de base semblent néces-
saires afin d’aborder d’un bon pied
la prise en charge en oncogeériatrie :

date, les principes des deux petites
nouvelles, limmunothérapie et la
thérapie ciblée, méritent d’étre pré-
sentés.

les cellules tumorales plus recon-
naissables par le systéme immu-
nitaire. Elle repose sur l'utilisation
d’anticorps monoclonaux, notam-
ment les inhibiteurs de points
de contréle, les anticorps bispé-
cifiques, le transfert adoptif de

Limmunothérapie
Limmunothérapie est un « traite-
ment qui vise a stimuler les dé-

Les principaux traitements

La cancérologie est certainement

lune des disciplines médicales qui
offre le nombre le plus varié d’'op-
tions thérapeutiques a proposer
aux patients.

Si la chirurgie ou la chimiothérapie
sont connues et utilisées de longue

fenses de lorganisme contre les
cellules cancéreuses » [source
INCA]. « Limmunothérapie spéci-
fique consiste a stimuler certaines
cellules immunitaires pour les
rendre plus efficaces ou a rendre

cellules ou encore la vaccination
anti-tumorale ».

Lors du 7™ MAO, les principes de
limmunothérapie chez la personne
agee ont été présentés par le
Dr VERMARE et le Pr FALANDRY.

www.assojeunesgeriatres.fr

5



BIBLIOGRAPHIE

Le but de limmunothérapie est
donc d’induire une réponse immu-
nitaire anti-tumorale via différents
acteurs/meécanismes : les cellules
dendritiques, les ganglions, les
Lymphocytes T, la migration ou la
reconnaissance de la cellule tumo-
rale.

Plusieurs options existent :

B  Moduler le microenvironnne-
ment pour le rendre favorable
a une réponse des lympho-
cytes T (reprogrammation de
Limmunité innée) via lactiva-
tion des cellules myéloides et
dendritiques.

Par exemple le T-VEC (Tali-
mogene Laherparepvec) est
un virus de type herpés mo-
difié génétiquement (défi-
cient en thymidine kinase)
qui agit uniquement dans les
cellules a forte réplication. Ce
virus s’introduit dans les cel-
lules non tumorales mais ne
s’y réplique pas.

B |nduire/booster limmunité an-
ti-tumorale via la vaccination
anti-tumorale.

Cette méthode est adap-
tée pour les tumeurs dites
« froides ». Elle sinspire du
fonctionnement des cellules
dendritiques. Son but est de
présenter des antigenes pour
induire la formation de Lym-
phocytes T CD8+ (spécifiques)
et ainsi induire les Lympho-
cytes T CD4+ « helpers » (non
spécifiques).

La prochaine étape est de dé-
velopper des vaccins person-
nalisés qui seraient basés sur
les néo-antigenes individuels.

B  Développer des anticorps mo-
noclonaux bi-spécifiques dont
le but est de rapprocher les
cellules dendritiques des cel-
lules tumorales.

B Les Chimeric Antigen Receptor
(CAR)-T cells permettent elles
un apport exogene de Lym-
phocytes.

On parle de « chimeére » car
une partie est constituée par
lanticorps et lautre partie va
activer une voie précise.

Chimeére mythologique
frwikipedia.org

B Contrer les mécanismes de
tolérance développés par les
cellules tumorales.

Les récepteurs inhtibiteurs
anti-CTLA4 et anti-PDL1 vont
bloquer la cascade de signa-
lisation négative développée
par la cellule tumorale et ainsi
la « court-circuiter ».

Anti-PDL1 et sujet agé : Lefficacité
est similaire chez les sujets agés
(>65 ans) et les sujets jeunes.

Le risque de progression apres
ladministration d’un anti-PD1 est
méme moindre chez le sujet age
car le micro-environnement est dif-
férent du sujet jeune.

Il semblerait dailleurs que lim-
munothérapie soit supérieure a la
chimiothérapie au-dela de 65 ans.

Le Pr Falandry a pu présenter les
immunothérapies développées
dans les tumeurs solides comme
une « success story » débutant en
2011 avec llpilimumab (YERVOY®),
un anti CTLA4, ayant recu [AMM
dans le cadre du traitement du
mélanome au stade avanceé.

Puis en 2014 deux molécules, le
Pembrolizumab et le Nivolumab,
sont testées dans de nombreuses
pathologies tumorales. Cette « suc-
cess story » se poursuit avec des
traitements a venir pour les cel-
lules dites instables (syndrome de
Lynch), le cancer du sein « triple
négatif » ou encore le cancer de
lovaire.

l LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #21

Les thérapies ciblées

Les thérapies ciblées ont pour
objectif de « bloquer la croissance
ou la propagation de la tumeur, en
interférant avec des anomalies
moléculaires ou avec des mé-
canismes (néo-angiogenése par
exemple) qui sont a lorigine du
développement ou de la dissémi-
nation des cellules cancéreuses ».
[source INCA].

B |es anti-angiogéniques font
partie des thérapies ciblées.
Lorsqu’une tumeur atteint une
certaine taille, le réseau san-
guin déja existant n’est plus
suffisant pour lalimenter en
nutriments et en oxygéne.
La tumeur va alors mettre en
place de nouveaux vaisseaux
sanguins, qui different des
vaisseaux normaux, pour sas-
surer une bonne irrigation et
permettre sa survie et sa crois-
sance. Il sagit de la néo-an-
giogenése. Ces nouveaux vais-
seaux peuvent également servir
de porte d’entrée a la diffusion
de métastases vers d’autres or-
ganes.

Des anti-angiogéniques, ont
donc été développés afin
« d’empécher la tumeur de
former de nouveaux vaisseaux
sanguins et ainsi limiter son dé-
veloppement ».

[Source INCA].

Ces nouveaux traitements consti-
tuent un grand espoir pour la
communauté medicale et pour
les patients, encore faut-il pouvoir
les utiliser a bon escient et les
proposer aux bonnes personnes.

Lorsque lon parle d’oncogéria-
trie, on évoque une population
caractérisée par une grande hé-
térogéneité. Le clinicien a donc
besoin d’outils et de scores afin
de « screener » au mieux ses pa-
tients.



Les Scores et Echelles en oncologie

B Comment parler d’oncogé-

riatrie sans évoquer le score
G8 modifié (ou grille Onco-
dage). Cet outil doit étre uti-
lisé lors des consultations ré-
alisées par les oncologues ou
les chirurgiens en oncologie.
Ce score concerne les per-
sonnes agées de plus de 70
ans. Cet outil a été validé dans
le cadre de l'essai ONCODAGE
promu par lInstitut National
du Cancer [1]. La généralisa-
tion de son utilisation est ins-
crite dans l'action 23.4 du Plan
Cancer 2009-2013.

Ce score comporte 8 items
permettant d’obtenir un total
de 17 points au maximum. Un
score inférieur ou égal a 14
points préconise une prise en
charge du patient en paralléle
par un oncogériatre.

Lors de sa consultation, lon-
cogériatre réalise une évalua-
tion globale du patient grace
a de nombreux outils de dé-
pistage et via une méthode
standardisée (le recueil et
la réalisation des tests sont

effectués le plus souvent
par une IDE spécialisée). On
parle d’évaluation gériatrique
standardisée (EGS). Les diffé-
rentes dimensions du patient
gériatrique sont alors explo-
rées.

Ces outils visent a obtenir une
photographie représentative
du patient au moment du
diagnostic. Cette représenta-
tion devra étre régulierement
revue afin de suivre 'évolution
du patient.

Au terme de cette consul-
tation, on peut classer le
patient dans une des 3 ca-
tégories énoncées par
Balducci [2]. On parlera alors
de patient :

= « Balducci 1 » ou « Fit El-
derly » si le patient est au-
tonome sans comorbidité.
Le traitement proposé sera
identique au sujet jeune.

= « Balducci 2 » ou « Frail El-
derly » si le patient présente
1 ou 2 comorbidités et/ou
une dépendance fonction-
nelle (selon léchelle ADL).
Le traitement sera alors
adapté au patient.

—

BIBLIOGRAPHIE

= « Balducci 3 » ou « Unfit
Elderly » si le patient pré-
sente 3 comorbidités ou
plus, s’il est dépendant et/
ou gl présente des syn-
dromes gériatriques évolu-
tifs. On privilégie alors une
prise en charge symptoma-
tique dans ce cas.

B |es autres scores a connaitre,

largement utilisés par les
oncologues sont les scores
de performance : « le score
de POMS » [3] et léchelle de
Karnofsky [4].

Ces scores permettent d’éva-
luer la « forme physique » du
sujet étudié, on les retrouve
dans les essais thérapeu-
tiques.

En effet, la « forme physique »
est un critére primordial dans
'évaluation et le suivi des pa-
tients en oncologie.

www.assojeunesgeriatres.fr .
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Lapproche gériatrique multidi-
mensionnelle

Lors d’une session destinée aux
internes, le Pr Falandry a souligné
limportance de la multidiscipli-
narité dans lexercice de lonco-
gériatrie. Pour mener a bien son
réle, loncogériatre ne doit pas
s'arréter a une « simple » évalua-
tion. Son exercice doit se faire de fa-
gon multidisciplinaire et tout au long
de la prise en charge du patient.

On parle d’approche gériatrique

multidimensionnelle. Celle-ci se

résume en 4 étapes successives :

B Evaluer = EGS (CF Scores et
échelles) ;

B Intervenir = notamment en
matiere de nutrition et d’activi-
té physique. Des programmes
de pré-habilitation se déve-
loppent dans cette optique.

B Adapter = prévention des syn-
dromes gériatriques, adap-
tation de la prise en charge

B Suivre = rediscuter réguliere-
ment le plan de soin avec le
patient (et les autres interve-
nants).

Avant tout, ilest important de pré-

senter les 2 types d’approches

de la fragilité en gériatrie :

B LUapproche multi-domaine is-
sue du travail de Rockwood ;

B [’approche phénotypique is-
sue des critéres de Fried.

anesthésique, etc.

Les tableaux suivants permettent de comprendre et comparer ces 2 approches :

Approche multi-domaine selon Rockwood

Approche phénotypique selon Fried

Selon lensemble des comorbidités. Selon létat nutritionnel et l'état physique.

Permet d’homogénéiser les populations et donc de
mieux évaluer les interventions.

Evaluation longue et complexe. Difficilement
évaluable et « standardisable ». Intéressante sur le
plan intellectuel.

Approche « historique ». Nouvelle approche dont est issu le G8 modifié.

Source = présentation JAJG 2019, Boinet A.

En pratique, le temps dédié a 'évaluation et a 'élaboration des interventions est tres court. Il faut donc
rester pragmatique et chercher des interventions faciles a mettre en place et a évaluer. Hors les criteres
de Fried incluent principalement deux dimensions lors de lévaluation de la fragilité des personnes agées :
U'état nutritionnel et 'état physique.

Par ailleurs, les études révelent que les critéres principaux de prédiction des complications post-opé-
ratoires sont la dénutrition et le déconditionnement physique.

On remarque également que le test de dépistage rapide qu’est le « G8 modifié », contient lui-méme
5 items du MNA. Cela prouve limportance de la dénutrition commme facteur sur lequel il faut intervenir !

Par conséquent, il nous faut intervenir préférentiellement sur ces deux plans : nutrition et état physique !

Néanmoins, loncogériatre ne peut étre a la fois médecin, diététicien et kinésithérapeute, mais encore
assistant(e) social(e), secrétaire, infirmier, aide-soignant, pharmacien, psychologue, ergothérapeute, etc.

Il est donc primordial de travailler entre professionnels en utilisant l'expertise de chacun !

Amélie BOINET
Pour I'Association des Jeunes Gériatres

Références
[1] Soubeyran P et al. Validation of the screening tool in geriatric oncology : the ONCODAGE project. J Clin
Oncol 201, 29 (suppl, abstr 90071).

[2] Balducci L, Extermann M. Management of cancer in the older person: a practical approach. Oncologist.
2000;5:224-37.

[3] Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Carbone PP et al,, « Toxicity and response criteria of the
Eastern Cooperative Oncology Group », Am J Clin Oncol, vol. 5, no 6, 1982, p. 649-55.

[4] Karnofsky DA, Burchenal JH, « Present status of clinical cancer chemotherapy », Am J Med, vol. 8, no
6,1950, p. 767-88.

INCA = Institut National du Cancer
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La toxicité propre de ce peptide
en conformation Béta plissée ac-
tive les métalloprotéases et altere
la paroi des vaisseaux augmentant
le risque hémorragique.

La toxicité propre de ce peptide
crée eégalement de linflammation
cérébrale et de lcedéme interstitiel.

LAAC est donc une maladie a la
fois hémorragique, ischémique
et inflammatoire (7).

Les facteurs de risque de [AAC
sont essentiellement lage et les
facteurs génétiques. Apres 80
ans la prévalence peut étre su-
périeurs a 50 % selon les séries
autopsiques. Les alleles E2 et E4
de lapolipoprotéine B augmen-
tent également le risque de déve-
lopper une ACC : la présence de
lallele E2 fragilise les vaisseaux
cérébraux et augmente le risque
hémorragique tandis que lallele
E4 favorise lagrégation des pep-
tides amyloides. Il existe égale-
ment une association forte avec
la maladie d’Alzheimer (1, 2).

La symptomatologie de lAAC peut
étre tres bruyante via des Hémor-
ragies Intra Cérébrales (IHC) non
traumatiques lobaires et cortico
sous corticales souvent associées
a de 'hémorragie sous arachnoi-
dienne : on retrouve alors des
déficits neurologiques dépendant
de la topographie de 'hémorragie.
LAAC est généralement associée
a un déclin cognitif et un syn-
drome démentiel souvent associé

a la maladie d’Alzheimer. On peut
cependant rencontrer des formes
de dégradation cognitives trés ra-
pidement progressives dans le
cadre de formes inflammatoires
de AAC. Il est également rapporté
des signes neurologiques transi-
toires a type dépilepsie partielle
probablement secondaires aux
séquelles ischémiques et hémor-
ragiques.

www.assojeunesgeriatres.fr
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CAS CLINIQUE

A limagerie on retrouve de la
leucoariose posterieure (hyper si-
gnal T2 flair) signant une souffrance
vasculaire (=1). La séquence T2*
(T2 avec suppression du signal de
Ueau) montre les séquelles de sai-
gnement intra cérébral en hyposi-
gnal : des microbleeds corticaux
et sous corticaux (»2), ainsi que
des dépbts de sidérose dans les
sillons corticaux : 'hémosidérose
superficielle (=3). Uhémosidérine
est une molécule de stockage du
fer et dérive de la dégradation des
globules rouges. Les dépdts d’he-
mosidérose signent donc une sé-
quelle de saignement ancien (3).

Il nNexiste pas de traitement spé-
cifique de AAC et la plus grande
problématique est la gestion
conjointe des risques hémorra-
gique et ischémique notamment
dans le cadre de lAVC ischémique
et de la Fibrillation atriale (FA)
associée a l'ACC.

Dans le cadre d'un AVC isché-
mique chez un patient atteint
d’AAC un controle tensionnel
stricte est de mise avec un objec-
tif de tension artérielle inférieure a
140/90 mmHg.

B | athrombolyse est contre-in-
diquée car il existe alors un
risque accru d’hémorragie
intra cérébrale qui peut étre
multi-focale et survenir hors
de la zone d’ischémie (Apres
thrombolyse 70 % des pa-
tients ayant présenté une HIC
étaient atteint d’AAC alors que
la prévalence d’AAC n’est que
de 22 % en population géne-
rale) (4).

B |anticoagulation est égale-
ment contre-indiquée devant
une augmentation du risque

d’hémorragie  intra  céreé-
brale en cas de microbleeds
pré-existants. Elle augmente
également le risque dappa-
rition de microbleeds avec
un Odd Ratio de 2.7. Les An-
ti-coagulants Oraux Direct
(AOD) seraient moins délé-
téres sans preuve suffisam-
ment tangible pour justifier
leur utilisation.

B Lutilisation des anti-agregants
plaguettaires (AAP) naugmente
pas le risque d’HIC mais aug-
mente le risque d’appari-
tion de microbleeds avec un
OR= 17. Ils sont donc uti-
lisables avec prudence en
fonction du risque cardio-vas-
culaire du patient. En l'absence
de recommandation ferme, un
suivi par imagerie des patients
sous AAP semble indiqué afin
de réévaluer lindication du
traitement et surveiller lévo-
lution de UAAC et notam-
ment de lapparition des mi-
crobleeds. Le clopidogrel a
un profil de risque similaire a
lacide acetylsalicylique.

B |l est a noter que les statines,
communément utilisées en
prévention secondaire post
AVC, augmentent le risque
d’apparition de microbleeds et
le risque de récurrence d’'une
HIC de 14 % pour les hémor-
ragies lobaires a 22 % pour les
hémorragies profondes (5,6).
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Dans le cadre d’'une FA chez un
patient atteint d’AAC les anti-coa-
gulants sont la encore contre-in-
digués. Si le risque lié a lutilisa-
tion des AOD semble diminué
par rapport aux AVK, le recul est
insuffisant pour évaluer le risque
de recidive hémorragique au long
cours. Au vu de la forte associa-
tion a lage de ses deux patholo-
gies, une recherche d’AAC avant
la mise sous anticoagulant des
patients agés atteint d’'une FA
pourrait prévenir des prises en
charge déléteres et la survenue
d’HIC (7).

Une alternative a lanticoagulation
existe sous la forme de la ferme-
ture de lauricule gauche afin de
maitriser le risque ischémique
sans majorer le risque hémorra-
gique. Des études sont en cours
afin de valider cette indication et
ce geste serait réalisable sous
simple anti-agrégation plaquet-
taire temporaire (8-10).

Amélie TARI
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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A
Contexte

Laugmentation continue de l’espérance de vie est 'une des réussites les plus significatives
de ces derniéres années en Europe : alors qu’en 1960 l'espérance de vie était de 73,6 ans
pour les femmes et de 67 ans pour les hommes, en 2010 elle était nettement supérieure,
respectivement 84,8 ans et 78,1 ans . L'espérance de vie totale s’allonge mais l'espérance de
vie sans incapacité régresse. Ainsi, les années de vie gagnées s’accompagneraient désormais
de limitations fonctionnelles, de restrictions d’activités et d’une dégradation de 'autonomie.
Lun des défis de notre société, promu dans le cadre du Partenariat Européen d’Innovation
pour un Vieillissement actif et en Bonne santé ainsi que dans la Stratégie Nationale de Santé
2018-2022, est la prévention des incapacités et de la dépendance liée a ’age en s’assurant que
nos patients puissent vivre non seulement plus longtemps, mais également mener une vie en
bonne santé, active et indépendante.

La grande majorité des personnes agées vivent a domicile sans incapacité significative, y
compris dans les classes d’ages les plus avancées . Si ces personnes agées pauci - ou mono-
pathologiques évoluent de fagon comparable aux sujets adultes plus jeunes lors d’'une maladie
aigué, d’une hospitalisation ou lors d’un stress physique et/ou psychique, les personnes agées
dites « fragiles » démasquent un état de vulnérabilité sous-jacent et peuvent entrer dans la
dépendance.

En 2011, la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) a adopté la définition
suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il refléte une diminution des
capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux,
économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de
mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation
et d’entrée en institution. Lage est un déterminant majeur de fragilité [...]. La prise en charge
des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité
s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible ».

LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #21
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Selon les derniéres données issues de l’enquéte SHARE (Survey on Health, Ageing and
Retirement in Europe) qui est une enquéte longitudinale multidisciplinaire concernant plus
de 80 000 européens agés de plus de 50 ans avec recueil de données d’état de santé, de situa-
tion sociale (famille, entraide, réseaux sociaux) et économique (emploi, retraite, patrimoine), la
fragilité représente en France 3.2 % des personnes agées de 50 a 64 ans, et 15 % des personnes
de plus de 65 ans. Autre donnée d’intérét, 43 % des plus de 65 ans seraient « pré-fragiles ».
Ainsi, étre en mesure de repérer précocement la fragilité est un enjeu majeur dans le but
de mettre en ceuvre des actions correctrices et éviter ou du moins retarder ’entrée dans la
dépendance . Pour se faire, plusieurs outils simples de dépistage en soins primaires ont été
développés, qu’ils s’agissent d’auto-évaluation tel que l'auto-questionnaire FIND ou d’outils
destinés a étre utilisés par les médecins tels que Uoutil FRAIL de Morley ou loutil de repérage
de la fragilité du gérontopole de Toulouse . Ces stratégies de dépistage restent pour heure
essentiellement du domaine médical alors que les services d’aide a domicile (SAD), acteurs
au quotidien auprés de la personne agée, ne sont encore que trop peu impliqués. Le déve-
loppement du Home Care Frailty Scale , outil d’évaluation multidimensionnelle a 29 items du
risque de déclin vers la dépendance, a partir des données de linterRAI (Resident Assessment
Instrument) , démontre pourtant que les SAD représentent une piste intéressante de stratégie
de dépistage. La Haute Autorité de Santé (HAS), dans une « fiche points clés et solutions »
publiée en mai 2013 estimait que « Uimplication des services sociaux et d’aide a la personne
dans le repérage est une voie a explorer et a évaluer » .

Projet de recherche

Partant des constats faits ci-dessus, lidée de développer un projet de recherche sur le dépistage de la
fragilité, par les services d’aide a domicile, est né et s’est concrétisé.

La question de recherche du projet est de se demander quelle est la pertinence d’un tel dépistage lorsqu’il
est réalisé par des aides de vie a domicile, ces derniéres n‘ayant recu aucune formation spécifique a un
tel dépistage ni méme été formeées a ce qu’est la fragilité du sujet agé. Pour répondre a cette question de
recherche, il a été décidé simplement de comparer un dépistage simple et rapide réalisé a domicile par
laide de vie, a un diagnostic posé par un médecin gériatre, a partir du gold standard du diagnostic qui est
Lutilisation des critéres de Fried.

Les sujets inclus ont plus de 65 ans, vivent a domicile, ont une indépendance fonctionnelle préservée
(ADL = 5) et bénéficient du passage d’un service d’aide a domicile quelle qu’en soit la raison. Les personnes
présentant une dépendance dans les actes de la vie quotidienne (ADL < 5), refusant de participer a 'étude
ou bénéficiant d’'une mesure de protection juridique n’étaient pas inclus dans l'étude.

Dépistage de la fragilité par les services d’aide a domicile

Pour obtenir leur adhésion a 'étude, une grille de dépistage facile d’emploi et rapide a remplir était néces-
saire. Dans ce contexte il a été décidé d’utiliser la grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment), un
outil élaboré par une équipe belge et validé en France dans diverses utilisations. En 2017, le CHU de Rouen
a validé via une étude clinique son utilisation comme dépistage de la fragilité par les infirmiéres®™. La méme
année, l'équipe du Professeur Novella au CHU de Reims a validé lutilisation de la grille SEGA a domicile™. En-
fin, un travail de 2016 valide son utilisation par n'importe quel professionnel de santé formé a son utilisation.

La grille SEGA comporte 13 items c6tés 0, 1 ou 2 soit au final un score total compris entre O et 26.

Pour létude, aucun cut-off de score total n'a été retenu, les analyses statistiques futures nous aideront
peut-étre a en définir un en condition d’utilisation par les aides de vie a domicile.
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0 1 2 Score :
Age 74 ans ou moins Entre 75 et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domicile Domicile avec aide prof. FL ou EHPAD
_ 3 médicaments ou . o o
Médicaments ) 4 a 5 medicaments 6 medicaments ou +
moins
Humeur Normale Parfois anxieux ou triste Déprimé
Perception de sa santé par rapport . , L . ,
. . Meilleure santé Santé équivalente Moins bonne santé
aux personnes de méme age
. . w Chute(s) multiples
Chute dans les 6 derniers mois Aucune chute Une chute sans gravité o
ou compliquée(s)
. Perte d'appétit nette
. Poids stable, i . , "
Nutrition depuis 15 jours ou perte  Dénutrition franche

apparence normale ) )
de poids (3 kg en 3 mois)

Absence de
Maladies associées maladie connue De 1a 3 maladies Plus de 3 maladies
ou traitée

AIVO (confection des repas,
téléphone, prise des médicaments, Indépendance Aide partielle Incapacité
transports)
Mobilité (se lever, marcher) Indépendance Soutien Incapacité

. .. ) ) Incontinence Incontinence
Continence (urinaire et / ou fécale) Continence )

occasionnelle permanente
Prise des repas Indépendance Aide ponctuelle Assistance compléte
Fonctions coghnitives . Tres altérées (confu-
.. N ) Normales Peu altérées ) o .

(mémoire, orientation) sion aiglie, demence)

TOTAL: ../26

Les items sont plutdt simples et rapides a renseigner une fois la grille maftrisée. Apres plusieurs essais avec
des aides de vie, son remplissage exhaustif associé a la réponse a la question « Si vous deviez donner une
note sur 10 a votre patient concernant son degré de fragilité, quelle serait-t-elle ? », prennent au total environ
3 minutes.

’étude est en cours, les inclusions débuteront progressivement. Plus de 450 inclus seront statistiquement
nécessaires pour obtenir une puissance satisfaisante. Le recueil s’annonce donc long ce qui nécessitera de
motiver régulierement les équipes.

Perspectives d’avenir

Ce projet de recherche s’inscrit dans le domaine de la prévention qui, en gériatrie, n’était pas si évidentily a
encore tres peu de temps. Tout comme l'agisme contre lequel les médecins gériatres ont a se battre au quo-
tidien, expliquer que méme a un age avancé il est possible de faire de la prévention et que celle-ci est méme
primordiale, reste difficile. Prévenir la fragilité s'integre dans le cadre d’'une prevention secondaire puisqu’il
est question d’agir au stade précoce de son évolution, de la dépister pour ensuite la prendre en charge.
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Ensuite, ce projet permet de décloisonner le secteur hospitalier, de Uouvrir a la ville et de créer ou faire vivre
un vrai réseau ville-hépital. En geriatrie ou pluridisciplinarité et prise en charge globale sont des maitres-
mots, ne pas connaitre les réseaux d’aide existants sur son territoire parait impensable... et pourtant. SSIAD,
SPASAD, SESSAD, SAD, ERMA, CLIC, MAIA, ... et bien d’autres (acronymes) encore sont des acteurs clés dans
le maintien a domicile des personnes ageées, leur suivi au quotidien et le repéerage de situations fragiles, or
nous sommes loin de tous les connaltre. Présenter ce projet et rechercher leur implication permet de découvrir
ce réseau et de sy intégrer, au bénéfice de la personne agée. Dailleurs en termes d’'implication, impliquer les
aides de vie dans un processus de depistage de la fragilité valorise des compétences qu’elles ont mais qui
sont sous-exploitées.

Enfin, pour Uheure il est bien s(r impossible de prédire un quelconque résultat mais si 'hypothese de départ
est la bonne et que la réalisation du dépistage de la fragilité par les aides de vie a domicile est pertinente, sa
géneralisation permettrait des prises en charge précoces et des situations deléteres évitees parmi lesquelles
la triade hospitalisation — dépendance - institutionnalisation.

Pour tout renseignement supplémentaire
concernant cette étude, n’hésitez pas a prendre
contact via 'adresse mail de l’association
jeunesgeriatres@gmail.com

Guillaume DUCHER

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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LES ACTEURS DU VIEILLISSEMENT A DOMICILE

CHIFFRES DE 2016
760 000 .

600000 PERSONNES SUR LE TERRITOIRE,

PERSONNES BIES BENEFICIENT DE LAPA 124760 PERSONNES AGEES

VIVENT EN SONT PRISES EN CHARGE

EHPAD PAR 2103 SPASAD

EN 2016

1,5 MILLIONS DE PERSONNES i“i“i,,i“i“i"i\,i‘

D PLUSDE B9 ANS 1 INFIRMIERE LIBERALE

POUR 552 HABITANTS

EN 2050 EN 2018

4,8 MILLIONS DE PERSONNES -9

DE PLUS DE 85 ANS . ]"I"I'

En France, I'espérance de vie augmente et on vit de plus en plus longtemps chez soi. La
majorité des personnes vieillissantes et leurs familles déclarent vouloir vivre chez eux. L'enjeu du
vieillissement a domicile est de taille !

Un des objectifs pour y répondre est de recentrer 'accompagnement sur un réseau de
proximité, tout en décloisonnant les actions de chaque professionnel, en placant le patient et son
meédecin traitant au centre. Mais il n'est pas toujours facile d'y voir clair, tant pour les patients et
leurs familles que pour le médecin, entre les disparités des territoires, la complexité du parcours de
santé d'une personne agée, et I'hétérogénéité des situations.

72,5 % des Francais jugent étre mal informés des dispositifs d’aides et de prise en charge des
personnes agées en perte d'autonomie. Différentes lois, différents programmes et plans Alzheimer
ont vu naitre divers dispositifs qui ont pour objectif de maintenir 'autonomie a domicile et retarder
le temps de l'institutionnalisation. Mais quels sont-ils et quelles sont leurs missions concrétes ?

Nous souhaitons vous présenter un état des lieux des organismes disponibles.

[l faut garder a l'idée que les territoires en France sont inégaux : la démographie des
personnes vieillissantes, la proportion de ruralité, les moyens alloués et investissements prévus, les
organismes porteurs,.. De ce fait, chaque région peut proposer des dispositifs différents.

Vous trouverez au centre de votre Gazette un poster pour y voir plus clair, a détacher et a
personnaliser selon vos contacts avec les acteurs de votre région, afin d’'informer et orienter au
mieux les patients et leurs familles.

En fonction des régions et des territoires, le guichet unique a la gestion des cas est porté

par une de ces structures. La plupart des services ont des missions de repérage, d'évaluation et
d’'organisation des interventions.
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GLIC

CENTRES LOCAUX D'INFORMATION
ET DE COORDINATION

(échelle départementale)

Guichet unique d’'information dédié aux familles des personnes agées
en perte d’'autonomie. Un CLIC est considéré comme une porte d'entrée
de toute recherche sur les aides et solutions devant la dépendance.

Il existe trois types de CLIC :

» CLIC de niveau 1: accueil, écoute, conseils et informations

» CLIC de niveau 2 : accueil et informations, mais aussi évaluation des
besoins et élaboration d’'un plan d'aides

» CLIC de niveau 3 : accueil, informations, évaluation et élaboration
d'un plan d'aides, et mise en ceuvre et adaptation du plan d'aides.

RESEAUX
GERONTOLOGIQUES

(échelle régionale)

Les réseaux gérontologiques regroupent et
coordonnent les interventions des acteurs du
domicile, médicaux, paramédicaux, sociaux et
meédico-sociaux, afin de permettre a la personne
agée de rester a domicile. lls élaborent un Plan
Personnalisé de Santé, avec la coopération du
médecintraitant, et le réévaluent régulierement.lls
ont pour objectif la prévention de la dépendance,
la prévention des situations de crise, et le soutien
a domicile le plus longtemps possible.

MAIA Les MAIA prennent en charge des situations complexes avec des
gestionnaires de cas (Allez découvrir leur travail grace a la Fiche

METHODES D'ACTION POUR L’lNTEGRATl[]N Mét-ier. deFe numéro ) afin d'assurer la contihuité des parcogrs etle
DES SER‘IIGES D’A"]E ET DE SUINS DANS maintien a domicile, le plus longtemps possible dans les meilleures

conditions, des personnes agées présentant un retentissement

I.E CHI-\MP DE L’AUTUNUMIE neurocognitif.

PTA

PLATEFORME TERRITORIALE
D'APPUI

La loi de modernisation du systéme de santé du 26 Janvier 2016
a voulu recentrer le systeme de santé sur les soins de proximité,
et dans cette perspective a été créé la PTA qui coordonnera les
parcours de santé complexes pour des patients de tout age,
quel que soit leur pathologie. Ce service, soutenu par I'Agence
Régionale de Santé (ARS) s'adresse aux professionnels pour :

» Les informer et les orienter vers les ressources sanitaires,
sociales, médico-sociales adaptées

» Les aider a lorganisation des parcours complexes, a
I'organisation territoriale des soins, pour favoriser un parcours
pertinent et le maintien a domicile

> Les soutenir avec un appui opérationnel et logistique

LA PTA réunira et partagera les missions des dispositifs existants
(CLIC, Réseaux, MAIA) qui fusionneront. Les services seront
déclenchés par un professionnel ou par le médecin traitant. Enfin,
ce fonctionnement par guichet unique permettra de développer
le lien entre la ville et I'ndpital.

CPTS

COMMUNAUTES PROFESSIONNELLES
TERRITORIALES DE SANTE

Les CPTS regroupent les professionnels de santé de
ville (médecin généraliste, infirmiers libéraux, acteurs
sociaux et médico-sociaux.etc..) qui souhaitent porter
des projets pour améliorer 'offre de soins et la prise
en charge d'une population. lls formalisent un Projet
de Santé, transmis a I'ARS, qui fera alors l'objet d'une
contractualisation (Contrat Territorial de Santé). Ce
collectif a pour mission d'organiser et de coordonner
les professionnels de santé. Les actuels Poles de Santé
tendent a devenir des CPTS.
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CCAS (Centre Communal d’Action Sociale) Conseil Départemental

* Ville : N°:

N°: Maison du Département
* Ville : N

N°: MDPH (Maison Départementale des
« Ville - P?rsonnes Handicapées)

. N
N

A

Associations de Patients
N°:
N°

MP3J (Mesure de Protection Juridique)
(Juge des Tutelles)
N°

SOCIAL / ADMINISTRATIF

\%

N

SPASAD (Services Polyvalents d’Aides et de Soins A Domicile)

N

SSAAD (Service de Soins et d’Aide A Domicile)

Solutions techniques:

» Téléalarme
N°

* Portage des repas
N°
N°

* Matériel et Conseils dAménagement
N°

* Transport (individuel ou navette)
N°

PERSONNI
ETSON N

DEP!



'A DOMICILE DANS VOTRE REGION

(IDE, kine, orthophoniste,...)
N

N°:

SSIAD (Service de Soins Infirmiers A Domicile) Equipe de Prévention
N° et de Réhabilitation
N° N°
Equipes Mobiles Médicalisées :
HAD (Hospitalisation A Domicile) ’ Ejgmpe Mobile de Gériatrie
N°: :

« Equipe Mobile de Soins Palliatifs

N°
» Mais aussi :  Equipe de Psychiatrie
Professionnels libéraux N°

 Equipe de Rééducation

 Equipe de Soins de Support

COGNITION

- AGEE A DOMICILE
EDECIN TRAITANT

Accueil de Jour

ESA (Equipe Spécialisée Alzheimer)
(rattachée a un SSIAD)

N°:

N N°

N°

N°

N Plateforme de Répit

fn

ENDANGE




FOCUS GERIATRIOUE

FOCUS SUR LES AIDES FINANCIERES

NOM DE LAIDE FINANCIERE ATTRIBUEE PAR

APA

Allocation Personnalisée a I’Autonomie o
SANS - Pour les plus de 60 ans en perte d’autonomie (GIR 14 4) Conseil Départemental
- Allocation faible en cas de revenus importants
GUNDITIUN - Non récupérable sur la succession

PCH
DE Prestation de Compensation du Handicap MDPH
RESSUURCES - Besoin d'une aide dans les actes de la vie quotidienne & cause (Maison Départementale des

d’un handicap de la personne
- Si le handicap est apparu avant '4ge de 60 ans
- Non cumulable avec 'APA

Crédit d’'Imp6t (50%)
- Déduction de 50% des dépenses de service a la personne sur
I'impét sur le revenu, jusqu'a 'annulation éventuelle
L ; e e . . Etat
- Si réduction dimpdt supérieure au montant a payer, ou si
personne non imposable, remboursement des frais par I'Etat
(en respectant des plafonds)

Personnes Handicapées)

Aides Extralégales
- Aide financiére ou en nature
- Attribuée au cas par cas en fonction des situations individuelles
SELUN - Cumulable avec I'APA
- Peut contribuer a financer accueil de jour, hébergement

CERTAINES temporaire, transports,...

Mairie ou Conseil Départemental

CONDITIONS Solutions financiéres et matérielles , : i
- Pour les non-bénéficiaires de I'’APA (sous certaines conditions CARSAT (Caisse d'Assurance Retraite et de
DE de revenus et de dépendance) Santé au Travail)

- Peut financer aide a la personne, aménagement du domicile,...

RESSOURCES Aides

- Selon les contrats

Complémentaire Santé et Mutuelle

APL (Aide Personnalisée au Logement) et

ALS (Allocation de Logement Sociale)
- Pour les personnes locataires

CAF (Caisse d’Allocations Familiale)
ou MSA (Mutualité Sociale Agricole

Aides financiéres pour des travaux
d’amélioration du domicile ANAH (Agence Nationale de I'Habitat)
- Selon caractéristiques du logement

APA

Allocation Personnalisée a ’Autonomie Conseil Départemental
- Reversée directement a 'lEHPAD pour le forfait Dépendance

RESIDENTS

D’EHPAD APL (Aide Personnalisée au Logement) et CAF (Caisse d’'Allocations Familiale)
ALS (Allocation de Logement Sociale) ou MSA (Mutualité Sociale Agricole
i
UU D USI-D Crédit d’'Impét Etat

Aide Sociale _
- Selon les EHPAD Conseil Départemental
- Récupérable sur la succession

Plus d'informations sur les conditions de chaque aide financiéere
sur www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr.

Sophie SAMSO
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
Bibliographie
www.cnsa.fr
www.ars.sante.fr
www.petits-fils.com
www.ladocumentationfrancaise.fr : Rapport « Bien vieillir a domicile, enjeux d’habitat, enjeux de
territoires » 2009
www.service-public.fr
www.observatoire-des-territoires.gouv.fr
www.solidarites-sante.gouv.fr Rapport Libault 2019
www.insee.fr
www.hippocrate-developpement.fr
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Lintégration des acteurs
pour |'autonomie
des personnes dgées

Le Dispositif MAIA

Le dispositif MAIA a été créé par
le Plan Alzheimer 2008-2012. Il
est inscrit dans lobjectif n°2 du
plan qui a pour but de renforcer
la coordination entre tous les in-
tervenants aupres de la personne
agée en perte d’autonomie. MAIA
signifie Méthode d’Action pour
UIntégration des services d’aide et
de soins dans le champ de lAu-
tonomie.

Les principaux enjeux de la mé-
thode MAIA sont :

B |[a continuité des parcours
des personnes agées, en
évitant les ruptures de prise
en charge, dans un environ-
nement complexe qui mobi-
lise de nombreux profession-
nels de disciplines différentes
(secteur social, médico-social
et sanitaire).

B La prise en charge des situa-
tions complexes par un pro-
fessionnel formé et dédié, le
gestionnaire de cas.

Lobjectif est de fédérer tous
les partenaires pour mettre en
place un projet commun et co-
construire les moyens d’action et
les outils collaboratifs.

“ARED

FOCUS SUR

, 2= DISPOSITIF MAIA ET
FACCOMPAGNEMENT

EN GESTION DE CAS

Puis une analyse est faite du ser-
vice rendu a la population agée
sur un territoire donné. Le but
est d’harmoniser les pratiques et
de faire remonter les manques et
les succés pour que des projets
soient financés en fonction des
besoins réels du territoire.

LPaccompagnement
en Gestion de Cas

La gestion de cas, traduction du
terme anglo-saxon « case-manager »,
est apparue aux Etats-Unis dans
les années 70 puis s’est dévelop-
pée au Canada pour arriver en-
suite en Europe et en France sous
Uimpulsion du plan Alzheimer
2008-2012.

Le gestionnaire de cas a une for-
mation initiale de travailleur so-
cial, d’infirmiere, de psychologue,
d’ergothérapeute ou de kinésithé-
rapeute. Il doit suivre une forma-
tion complémentaire pour obtenir
un Dipldbme Inter-Universitaire de
Gestionnaire de Cas.

L'accompagnement en gestion de
cas s'adresse aux personnes at-
teintes de la Maladie d’Alzheimer
ou d’'une maladie neurodégéné-
rative apparentée sans condition
d’age, et a toute personne de plus
de 60 ans en perte d’autonomie
et en situation dite « complexe ».

Une situation est dite complexe
si les trois critéres suivants sont
présents :

B |a situation de la personne
est instable et compromet le
projet de maintien a domicile
en raison d’une perte d’auto-
nomie fonctionnelle dans les
Activités de la Vie Quotidienne
et les Activités Instrumentales
de la Vie Quotidienne et d’une
perte d’autonomie décision-
nelle et d’'un probleme rele-
vant du champ médical (pa-
thologie chronique évolutive
et invalidante).

B |es aides et les soins appor-
tés sont insuffisants ou ina-
daptés (refus d’aide).

B |l ny a pas de personnes
ressources ou d’entourage
proche en mesure de mettre
en place et de coordonner les
réponses aux besoins (épuise-
ment de laidant ou isolement
de la personne agée).

Lentrée en gestion de cas ne peut
pas s’envisager dans un contexte
d’urgence. Le Gestionnaire de cas
intervient a la suite du repérage
des situations complexes par les
professionnels du secteur social,
medico-social ou sanitaire (mé-
decin traitant, hdpitaux, services
sociaux, SSIAD, ESA, IDE, SAAD...)
via une fiche d’orientation.

www.assojeunesgeriatres.fr
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FICHE METIER

Un simple renforcement des aides
n‘est pas suffisant pour mobiliser
un gestionnaire de cas.

Apres validation de lentrée en
gestion de cas, laccompagne-

ment de la personne agée se fait
avec son accord et /ou celui de
son entourage.

Liens internet

Le Gestionnaire de Cas va propo-
ser un suivi de proximité person-
nalisé et adapté aux besoins de la
personne en situation complexe
dont le projet est de rester a do-
micile.

Cest un accompagnement au
long court de la personne agée
par des rencontres régulieres au
domicile. Le Gestionnaire de Cas
devient linterlocuteur direct de
la personne, du meédecin traitant,
des professionnels intervenant a
domicile. La prise en charge n’est
pas limitée dans le temps et se
poursuit en cas d’hospitalisation.

Les objectifs sont :

B Daméliorer la qualité de vie
au domicile en apportant un
soutien a la personne et aux
aidants.

B Eviter les ruptures dans le
parcours de santé de la per-
sonne.

B Coordonner les aides en place
en concertation avec les pro-
fessionnels du domicile et en
lien avec le médecin traitant.

Il est important que le Gestion-
naire de Cas instaure une relation
de confiance avec la personne
accompagnée. Lobjectif est de
repositionner la personne au
centre du dispositif, tout en res-
pectant son autonomie et en la
réinstallant dans son réle déci-
sionnaire.

https:/www.cnsa.fr/print/outils-methodes-et-territoires/maia

Tout au long de son accompa-
gnement, le gestionnaire de cas :

B Fait une évaluation multi-di-
mensionnelle (logement, bud-
get, familial, meédical...) des
besoins de la personne agée
avec un outil national linter
RAl Home Care, en étant en
lien avec le médecin traitant
et les différents intervenants
du domicile.

B Elabore une synthése des
besoins de la personne et un
Plan de Service Individualisé
(PSI).

B Organise et coordonne les in-
terventions pluridisciplinaires.

B Réévalue et adapte le PSI en
fonction de lévolution de la
situation de la personne agée.

Le Gestionnaire de cas ne se
substitue pas aux intervenants en
place. Les concertations en équipe
pluridisciplinaire permettent de
donner un sens commun aux
interventions de chaque profes-
sionnel et aident a la prise de de-
cisions communes (notamment
dans le cas de refus de soins de
la personne ou de demande de fin
de vie a domicile).

L’accompagnement en gestion de
cas prend fin a la demande de la
personne en cours de prise en
charge, ou a son entrée en EHPAD
ou a son déces.

MAIA Lyon-Sud
Pour I'Association des Jeunes Gériatres

https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/print/qui-sadresser/professionnels-de-laide-et-du-soin/

le-gestionnaire-de-cas

https://www.cnsa.fr/actualites-agenda/actualites/le-role-du-gestionnaire-de-cas-maia-explique-en-video
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REDACTION D’UN
PROTOCOLE DE
RECHERCHE CLINIQUE 2/3 —!

Dans la Fiche pratique de ce numéro de la Gazette du jeune gériatre nous poursuivons de
détailler le process de la rédaction d’un protocole de recherche clinique. Nous allons
particuliéerement nous attarder sur le contenu que doit avoir un tel protocole en nous basant
sur le canevas d’un synopsis (celui-ci doit étre envoyé aux différentes instances afin d’obtenir
les autorisations).

En face de chaque item vous trouverez des explications ainsi que des indications/conseils.

Pour mémoire, nous avions vu dans le précédent numéro lintérét d’un tel protocole et les
obligations réglementaires qui s’y rapportaient.

IL faut voir cet article comme une check-list a vérifier lors de I’élaboration du protocole.

Comment rédiger un protocole de recherche clinique ?
Le SYNOPSIS

Il doit contenir le design de l'étude, le facteur étudié, le facteur explicatif, la population cible et
lintervention qui sera réalisée.

TITRE En lisant ce titre, il faut que le lecteur comprenne tout de suite si votre étude peut lintéresser
ou non, il faut donc étre trés clair. Dans certains cas, les lecteurs n’iront pas plus loin... il faut
donc éviter d'en « perdre » une partie alors qu’ils auraient pu étre intéressés.

PROMOTEUR Nom et lieu d’exercice du promoteur, ainsi que son réle exact.

- Investigateur principal : Nom, structure et lieu d’exercice.
- Co-investigateurs.

- Détaillez quels sont les roles des différents investigateurs : participation au design de
létude ? A la collection des données ? A lanalyse statistique ? A lécriture de larticle qui
présentera les résultats de votre étude ? A la décision de soumission de cet article dans

INVESTIGATEURS une revue ?
C’est loccasion de clarifier la position des auteurs.

Oui, c’est également cela les réles des investigateurs, ce n'est pas simplement d’inclure des
patients. Vous n'étes pas tout seul a porter votre projet d’étude. Pensez a vous entourer cor-
rectement et suffisamment ! Il y a assez de travail pour tout le monde et c’est sur la longueur
que vous le ressentirez.

- Source et type de financements.

FINANCEMENTS - Source du support matériel ou d’autre type de support.

Ils correspondent en fait aux différents liens d’intérét qui peuvent exister pour cette recherche.

www.assojeunesgeriatres.fr l
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24

METHODOLOGIE

CRITERES
D'INCLUSION
DES SUJETS

CRITERES DE
NON INCLUSION
DES SUJETS

INTERVENTION

Décrivez le design de votre étude :

- Etude interventionnelle/observationnelle ;

- Etude prospective/rétrospective ;

- Etude monocentrique/multicentrique ;

- Groupes paralleles/cross-over/.../cohorte unique ;

- Etude en ouvert ou en simple/double/triple aveugle (justifiez votre choix au vu des
possibilités si votre étude n’est pas faite en aveugle) ;

- Randomisation ou non (justifiez si vous ne randomisez pas) en précisant les criteres de
stratification s’il y en a.

Illustrez la réalisation en pratique de votre étude par un schéma, en reprenant le moment
du screening, de linclusion, de lintervention, des évaluations (en plus détaillé bien s(r) :

Il faudra également préciser dans cette partie :

- Comment seront recueillies les consentements des participants ?

- Comment la qualité du recueil des données sera-t-elle assurée ? (Questionnaire et ma-
tériel validés, investigateurs formés, analyse laboratoire validée...).

Au cas oU létude ne se passerait pas tout a fait comme prévue (surtout pour les études

interventionnelle), il faudrait spécifier :

- Par quels moyens seront notifiées les suspicions d’effets indésirables graves inattendus ?
Dans quel cas, les participants sortiront de l'étude ou y aura-t-il une levée de linsu ?
Dans ce cas, précisez comment seront analysées ces données ?

- Les regles d’arrét définitif ou temporaire de l'étude.

Si vous prévoyez des analyses intermédiaires, notifiez-le.

L’intérét des analyses intermédiaires est de repérer, avant la fin théorique de [‘étude, une dif-
férence entre les groupes (que ce soit en termes d’efficacité ou de survenue d’effets indési-
rables graves) et donc darréter l'étude de maniere anticipée. En effet, il n'est pas concevable
de poursuivre une étude sachant pertinemment que les traitements administrés dans chaque
bras ont des effets différents... et donc qu'il existe un bras de patient pour lesquels on ne leur
apporte pas le traitement optimal.

Ces regles doivent donc étre définies antérieurement au début de l’étude.

Décrivez le codage des données, les moyens de sécurité mis en ceuvre pour éviter les er-
reurs de retranscription et le moyen de stockage des informations (sur serveur sécurise).
Et préférez les CRF en ligne (« Case Report Form » : Document destiné a recueillir toutes
les informations requises par le protocole concernant chaque personne qui se préte a la
recherche biomeédicale), plutot que des fichiers Excel.

Décrivez la population a inclure (la il n’y pas de méthodologie toute faite, elle dépendra de
votre objectif principal et de la recherche bibliographique que vous avez faite).

Décrivez la méthode de recrutement.

Quand ? (détaillez s’il y a un délai entre un potentiel screening et linclusion dans létude a
proprement parler).

Ou ? (dans quel(s) service(s) ? Quel(s) hopital(aux) ? Quel(s) pays ?).

S’il s'agit d’'une étude interventionnelle, détaillez les criteres d’inclusion et d’exclusion des
personnes qui réaliseront lintervention (ex : chirurgien, thérapeute...).

Idem (pas de méthodologie toute faite).
Exemple classique : « participer a une autre étude ».

Sily en aune:

- Détaillez les moyens mis en ceuvre pour vérifier lobservance des participants et ainsi
pouvoir réaliser une analyse en intention de traiter et une analyse per-protocole.

- Précisez si d’autres interventions sont admises lors de 'étude ou non (et entraineraient
donc une sortie de celle-ci).

- Décrivez comment sera respecté laveugle.
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. Mentionnez lapprobation des comités d’éthiques (CPP ou CEREES).
ETHIQUE . .
Mentionnez l'enregistrement/l'approbation de la CNIL.

Protocole établie en date du .../.../... .
Version n® ...
DATE / VERSION , ‘
Numeéro d’enregistrement Clinical Trial de la recherche (aprés lavoir obtenu).

Toute modification doit étre notifieée et datée.

Décrivez la question de recherche et justifiez lintérét de votre étude : rationnel de 10 a 20

lignes.
JUSTIFICATION / - Sl sagit d’une étude interventionnelle, décrivez les avantages et les risques prévisibles et
CONTEXTE connus de votre intervention.

Hypotheése : « Nous formulons Uhypothése que... ».
Ce paragraphe doit étre complété par une courte bibliographie (courte mais de qualité !).

Il découle de 'hypothese formulée (qui correspond a une seule question de recherche).

Il doit étre unique.

OBJECTIF Justifiez tout de méme votre choix (méme si cela vous parait évident, ce n'est peut-étre pas le

PRINCIPAL cas des personnes qui n'ont pas fait votre recherche bibliographique et qui ne connaissent pas
le sujet aussi bien que vous. Les premiéres personnes qui vous liront a travers ce protocole ne
sont pas forcément expertes sur le sujet, il faut leur faciliter le travail au maximum... c’est tout
de méme elles qui vous diront si oui ou non vous pouvez débuter votre étude.

Ils peuvent étre multiples.

Ils servent a illustrer lobjectif principal et/ou a ouvrir des perspectives a lissue de l'étude.

Lorsque vous ferez votre recherche bibliographique ou que vous commencerez a rédiger votre
protocole, vous aurez déja pleins d’idées sur les travaux qui pourront en découler... essayez
déja de trouver comment avec vos objectifs secondaires vous pourrez trouver des éléments
de réponse, c'est du travail déja fait pour la suite de vos travaux. Cela se ressentira également
dans votre discussion et dans la maniere dont vous présenterez vos résultats, il y aura une
cohérence.

Vous aurez également une vision plus précise de votre question de recherche. Ces objectifs
secondaires vous permettrons d’illustrer votre objectif principal.

En revanche, et la ATTENTION ! En aucun cas, il ne faudra espérer conclure sur un de vos
objectifs secondaires !

OBJECTIFS
SECONDAIRES

Il doit étre unique ! Et découle de lobjectif principal et doit permettre de répondre a la

CRITERE DE ‘ )
question posée.
JUGEMENT i \ ,
PRINCIPAL C’est par rapport a ce critere de jugement principal que sera calculé le nombre de sujets

nécessaires a l'étude.

CRITERES DE
JUGEMENT
SECONDAIRES

Ils découlent des objectifs secondaires ; chaque objectif secondaire doit avoir son critére
de jugement secondaire.

www.assojeunesgeriatres.fr |25
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COMITE DE
SURVEILLANCE
INDEPENDANT

NOMBRE DE
PARTICIPANTS

DUREE DE LA
RECHERCHE

PLAN D’ANALYSE
STATISTIQUE

PERSPECTIVES

- Détaillez les motifs de la constitution (ou non) d’un tel comité.

+  Précisez qui en est membre.

Il correspond au nombre de sujet nécessaire (=NSN) pour pouvoir conclure a labsence de
différence.

Il existe des abaques qui permettent de calculer le NSN a partir du risque a (risque de ¥ espéce =
risque de conclure a tort a une différence qui n'existe pas), du risque B (risque de 2¢ espece
= risque de conclure a tort a l'absence de différence alors qu’elle existe ; 1 — B = puissance =
pourcentage de chance de conclure a une différence qui existe), de la variabilité des mesures,
de lécart attendu entre les 2 bras et enfin du type d’étude.

Le plus simple a ce niveau, si vous n’étes pas familiarisés avec ces statistiques, est de vous
rapprocher d’un collegue qui est plus a laise ou d’un statisticien de votre établissement.
C’est une étape primordiale (oui encore une !). En effet, on congoit bien maintenant que si le
résultat de étude est « absence de différence entre les deux bras étudiés » (alors que le NSN a
été respecté) nous avons tout de méme B % de chance quiil y ait tout de méme une différence...
mais si le NSN n’a pas été respecté et que notre étude aboutit a la méme conclusion nous
n‘avons aucun moyen de savoir si labsence de différence est réelle ou si elle n’a simplement
pas pu étre mise en évidence a cause d’un nombre de participants insuffisant. Ainsi, ne pas
calculer au préalable de NSN (ou ne pas le respecter) équivaut a prendre le risque de réaliser
un travail pour lequel il sera impossible de conclure... ce qui est dommage au vu du travail, du
temps et de l'argent qui vont étre investis.

+  Période d’inclusion : du .../.../...au ...[.../[... .

Elle doit étre définie au préalable (et non uniquement jusqu’a obtention du NSN).

Elle est établie a partir d’'une analyse des caractéristiques de la population étudiée (obtenues
soit grace a une revue de la littérature, soit a partir d’une rapide analyse épidémiologique de
terrain).

- Décrivez les analyses statistiques que vous utiliserez pour les criteres de jugement pri-
maire et secondaire(s) :
- Précisez comment seront analysées les données quantitatives et qualitatives ?
- Précisez si vous effectuerez une analyse de supériorité ou de non-infériorité ?

Il faudrait également décrire :

- Le degré de signification statistiques prévu (risque alpha et beta).

- Comment seront prises en compte les données manquantes ? Et les sujets sortis de
Uétude (perdu de vue, décédé, effet indésirable grave avec levée de laveugle...) ?

- Sivous prévoyez de réaliser des analyses en sous-groupe, des analyses avec ajustement
ou des analyses intermédiaires.
En général :
- Pour les données quantitatives, un t-test de Student est approprié si les variables suivent
une loi Normale et si elles sont homogenes.

Si ces variables ne suivent pas une loi Normale (on le sait grace a des tests statistiques
qu’il faut également faire au préalable), il faut faire un test non-paramétrique (Test de
Mann-Whitney).

Si ces variables suivent une loi Normale mais ne sont pas homogeénes, il faut appliquer une
correction statistique (de Welch).

Pour les données qualitatives, un test du Chi2 est approprié si les conditions d’application
sont respectées, dans le cas contraire on effectuera un test exact de Fisher.

Des régressions peuvent également étre réalisées pour analyser des corrélations en gom-
mant leffet de facteurs confondants... mais la, clairement, nous vous conseillons de vous
rapprocher d’un statisticien.

Détaillez limpact de votre travail sur la pratique et les travaux que vous souhaiterez réaliser
a la suite de votre étude (dans le cas ou vous mettriez en évidence une différence et dans
le cas inverse).

Méme avant de débuter votre étude, votre travail de recherche bibliographique vous a permis
d’entrevoir quelles pourraient étre les problématiques annexes ou quelles seraient celles qu'il
serait intéressant d’approfondir.
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Dans les annexes vous pouvez faire figurer toutes les autres choses qui vous semblent pertinentes :

B | e Formulaire d’'information et de consentement ;
Les procédures spécifiques a l'étude ;

Votre bibliographie ;

[ |

B |3 liste des investigateurs ;
[ |

B | e cahier d’observation...

Ce protocole doit étre valide par le promoteur et le(s) investigateur(s) avant soumission aux difféerentes ins-
tances réglementaires.

Pour rappel, vous ne pourrez publier votre protocole qu’apres avoir obtenu toutes les autorisations (cf. article
dans la Gazette n°20).

Encore une fois, si cette étape peut étre longue et fastidieuse, elle est bien le garant d’une recherche
réussie et fiable. Elle sera plus facile a surmonter a plusieurs ! Entourez-vous confortablement (pensez
aux réunions régulieres dont nous avions déja parlé dans le dernier numéro de la Gazette).

Vous éviterez de traiter d’'une problématique qui l'a déja été par le passé et éviterez ainsi de perdre du
temps et de largent. Et vous ne ferez pas prendre de risques inconsidérés a vos sujets d’étude.

Vos échanges avec les autres membres de votre équipe seront a lorigine d’'une émulsion nouvelle et vous
permettront de confronter vos idées et votre méthodologie.

Les étudiants que vous accueillez auront une belle illustration de lintérét de la Lecture Critique d’Article
enseignée en 2¢ cycle et (pourquoi pas) vous remercierons d’avoir fait germer en eux des vocations !

Enfin, publiez votre protocole ! Vous aurez un article supplémentaire a votre actif.

Les résultats de l'étude réalisée par lAJG et présentée lors des JAJG 2019 nous confortent bien dans
lidée que la recherche en Gériatrie est importante mais n'est pas assez développée, par manque de
temps dédié et par manque de formation sur les différents aspects que nous avons abordés plus haut.

Votre Association des Jeunes Gériatre est la pour vous épauler dans vos travaux. N’hésitez surtout pas a
nous contacter !

Alexandre BOUSSUGE

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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LE POINT DE VUE DU
PHARMACOLOGUE ET
LE POINT DE VUE DU GERIATRE :

LE TRAMA

_—

Le point de vue du pharmacologue

A partir de juin 2009, le retrait progressif du dextropropoxyphéne a conduit a son rempla-
cement par le tramadol, puisqu’en a peine deux ans, 35 % des utilisateurs de dextropro-
poxyphéne avaient effectué cette substitution. Usuellement classée comme un antalgique

de palier 2, il s’agit en réalité d’'une molécule complexe possédant de multiples propriétés
pharmacodynamiques autres que celles d’activer des récepteurs des opiacés.

Le tramadol est un promédica-
ment inactif puisque son affinité
est environ 6000 fois plus faible
pour les récepteurs opioides mu
que la morphine (Raffa et coll,
1992) et son activité intrinseque
sur le récepteur est quasiment
nulle. Il est moins sélectif que
la morphine car se fixe aussi sur
les récepteurs delta et kappa
opioides.

Lactivité du tramadol résulte de
son meétabolisme (a pres de 90 %)
par le cytochrome P450 (CYP) 2D6
formant le métabolite M1, respon-
sable de la stimulation mu opioide
conférée par ce médicament, et
les CYP3A4 et 2B6 qui forment
le métabolite M2 lui-méme for-
mant de nombreux métabolites
secondaires. Ainsi lactivité du tra-
madol est soumise a une impor-
tante variabilité interindividuelle
provenant des polymorphismes
qui affectent les CYP3A4 et 2D6.
Certains malades vont donc peu
répondre au produit (métaboli-
seurs lents) alors que dautres,
a linverse, vont montrer une ré-
ponse thérapeutique et des effets

secondaires de maniére extréme-
ment importante (métaboliseurs
ultrarapides). Il a méme été décrit
un cas de cardiotoxicité sévere
liege a une inhibition massive de
la recapture des catécholamines
(Cf. plus loin pour le mécanisme)
chez un meétaboliseur ultrarapide
(Elkalioubie et coll., 2011).

Lactivité du tramadol semble
provenir essentiellement du mé-
tabolite M1 qui existe sous forme
de deux isomeres, le (+) activant
les récepteurs mu (Gillen et coll,
2000 ; Lai et coll,, 1996) alors que
le (=) a peu daffinité pour ces
récepteurs mais bloque SERT, le
transporteur de la sérotonine et
NET, le transporteur de la nora-
drénaline (Raffa et coll,, 1992). En
effet, le tramadol présente une
forte analogie structurale avec la
venlafaxine EFFEXOR®. Il bloque
SERT de maniére équivalente a
de la désipramine et environ 15
fois moins que de la fluoxétine, ce
qui reste tout a fait remarquable
(Gusti et coll., 1997).

Ces données nous interrogent
sur lorigine pharmacologique des
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effets antalgiques de cette mo-
lécule. La question a été abordée
par Siochiro et coll. (Siochiro et
coll,, 2006) qui ont montré que
chez des souris compléetement
invalidées en récepteurs mu, il
subsiste environ 30 % de lacti-
vité antalgique. La moitié de cet
effet résiduel est supprimée par
la naloxone, un antagoniste non
sélectif des récepteurs opioides
montrant ainsi limplication des
récepteurs kappa et/ou delta
alors que le reste est bloqué par
la yohimbine, un antagoniste al-
pha, adrénergique. La liaison du
tramadol a des récepteurs alpha,
adrénergiques a bien été démon-
trée dans un article de liaison
spécifique (Hocker et coll., 2008).

Au total, le tramadol et ses mé-
tabolites sont donc des agonistes
opioides non sélectifs, des anti-
dépresseurs inhibiteurs de la re-
capture de la sérotonine et de la
noradrénaline et des agonistes al-
pha, adrénergiques. Une veritable
soupe pharmacodynamique qui
explique la multiplicité des effets
indésirables et des interactions
médicamenteuses auxquelles ex-
pose cette substance.



Le tramadol peut tout d’abord
provoquer des interactions phar-
macodynamiques avec tous les
opioides de palier 2 et 3 dont il va
majorer les effets thérapeutiques
et secondaires.

Son action agoniste sur les récep-
teurs kappa peut provoquer des
hallucinations bien connues avec
d’anciennes molécules (pentazo-
cine) (Cohen et Murphy, 2008) ou
des stupéfiants (sauge des devins)
qui vont venir s’ajouter au risque
hallucinogéne des anticholiner-
giques par exemple.

Son effet agoniste alpha, adréener-
giqgue mime les effets d’'un anti-
hypertenseur d’action centrale
comme la clonidine provoquant
hypotension, hypotension orthos-
tatique et bradycardie venant po-
tentialiser les effets de tous les
antihypertenseurs.

Références

La propriété « IRS mimétique » va
potentialiser laction de tous les
antidépresseurs au risque d’in-
duire un syndrome sérotoniner-
gique.

Finalement, on ne peut passer ce
paragraphe dédié aux interactions
médicamenteuses sans évoquer
le risque d’interaction avec des
meédicaments métabolisés par le
CYP2D6 comme la venlafaxine, la
rispéridone ou le tamoxifene.

La litterature mentionne aussi des
cas d’hypoglycémies sous tra-
madol ainsi que le détournement
d’usage comme stupefiant. Le
tramadol, a été placé sur la liste
des produits dopants par 'Union
Cycliste Internationale le 1°" mars
2019 pour tout usage en compé-
tition. Par contre, il reste autorisé
hors compétition.
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Pour conclure, le tramadol est
une molécule bien plus complexe
gue le dextropropoxyphéne, son
prédécesseur dans les pratiques
de prescriptions courantes. Par
rapport a un opiacé comme la
codéine, il va activer des récep-
teurs kappa pouvant occasionner
des hallucinations en particulier
chez la personne agée. C'est aussi
un agoniste alpha, adrénergique
pourvoyeur d’hypotension orthos-
tatique et un antidépresseur a ne
pas associer a un meédicament
de cette famille. Il est sujet a une
importante variabilité interindivi-
duelle et une vigilance toute par-
ticuliere devra étre portée aux as-
sociations avec des inhibiteurs ou
des inducteurs du CYP2D6.

Pr Laurent MONASSIER

PU-PH de Pharmacologie a la faculté de médecine de Strashourg
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Le point de vue du Gériatre

Quatre études rapportent une ef-
ficacité (une dans les lombalgies
chroniques, deux dans les dou-
leurs neuropathiques, une dans
les douleurs lors de la chirurgie
dentaire) et quatre études ne rap-
portent pas defficacité du tra-
madol (douleur post-césarienne,
lombalgie chronique, arthrose
et ablation dentaire) (1). La revue
de Cochrane de 2013 évaluant
Uefficacité des opioides (dont le
tramadol) dans les lombalgies
chroniques, rappelle qu’il n’existe
pas d’essai randomisé controlé
contre placebo, que lefficacité a
court terme semble exister et que
utilisation a long terme doit étre
effectuée avec beaucoup de pru-
dence compte tenu des risques
encourus (2).

Dans une revue systématique
de Cochrane de 2017 évaluant
Uefficacité du tramadol avec ou
sans paracétamol dans les dou-
leurs cancéreuses, les auteurs
concluent que les arguments en
faveur d’'une efficacité sont limités
issus d¢tudes, souvent, de mau-
vaise qualité meéthodologique (3).
Dans une autre revue Cochrane
de 2017 évaluant lefficacité du
tramadol dans les douleurs neu-
ropathiques, il apparait que cette
efficacité est mal documentée
avec des études de qualité dis-
cutable comprenant des biais
potentiels (4).

Concernant les effets indésirables
du tramadol, une enquéte déja
ancienne de UAgence Nationale
de la Sécurité du Médicament
et des Produits de Santé (ANSM)
a confirmeé le profil de tolérance
du tramadol avec une prédomi-
nance de troubles psychiatriques
(confusion mentale, hallucinations),

neurologiques (sensations verti-
gineuses, somnolence, malaise,
convulsions) et gastro-intestinaux
(nausées et vomissements) (5).

D’autres effets indésirables plus
spécifiques sont a connaitre. Il
s’agit notamment du syndrome
sérotoninergique avec 868 rap-
portés par la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) américaine entre
1997 et 2017 dont 98 déces (6).
Touchant surtout les sujets
jeunes, il est favorisé par le poly-
morphisme du CYP2D6 (métabo-
liseurs lents), la prise concomi-
tante d’un inhibiteur de recapture
de la sérotonine (IRS), les IMAQ, le
linézolide et londansetron.

La prise de tramadol est égale-
ment associée a un risque de crise
comitiale avec 2019 crises rappor-
tées par la FDA entre 1997 et 2017
dont 145 déces (6). Ces crises co-
mitiales sont observées lors d’'une
utilisation en zone thérapeutique
mais également lors d’utilisation
en zone supra-thérapeutique, no-
tamment chez les sujets jeunes
(addiction). Les facteurs poten-
tiellement favorisants sont re-
présentés par le polymorphisme
du CYP2D6 (métaboliseurs lents),
la prise concomitante d’'un anti-
dépresseur IRS, d’'un antidépres-
seur tricyclique, l'existence de co-
morbidités (comitialité, accident
vasculaire cérébral, insuffisance
rénale), une utilisation au long cours
et une addiction au tramadol.

La survenue d’hypoglycemies a
eteé décrite lors de la prise de tra-
madol (7).

La survenue d’hyponatrémies a
également été rapportée (8).

Le tramadol est également un an-
tihypertenseur « caché » pouvant
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favoriser la survenue d’hypotension
orthostatique notamment lorsqu’il
est associé a des antihyperten-
seurs « vrais » ou « cachés »
(neuroleptiques, antidépresseurs
tricycliques, alpha-bloquants uro-
logiques).

Des résultats déja anciens issus
de la base de données des centres
régionaux de pharmacovigilance
frangais suggerent que lassocia-
tion tramadol-paracétamol occa-
sionne davantage dévénements
indésirables que lassociation co-
déine-paracétamol (9).

Le rapport de la Commission de
Transparence de la HAS rappelle
les données d’addicto-vigilance
et tout particulierement le risque
d’abus mais surtout de dépen-
dance, méme a doses thérapeu-
tiques et lors de courtes périodes
de traitement.

Ces données sont confirmées par
une autre étude qui observe que le
risque dutilisation du tramadol au
long cours apres une prescription en
post-opératoire est similaire a celui
des opioides forts d’action courte,
utilisés en post-opératoire (1).

Concernant le risque de déces
imputable au tramadol, lana-
lyse comparative des résultats
des études menées sur cing an-
nées (2013 a 2017) par le Centre
d’Evaluation et d’Information sur
la  Pharmacodépendance-Addic-
tovigilance publiée sur le site de
CANSM rapporte que sur 105 dé-
ces directs associés a la prise
d’antalgiques environ 40 % étaient
lies a la prise de tramadol, environ
30 % liés a la prise de morphine
et entre 10 et 25 % environ a la
prise de codéine, hors suicides
et ingestions accidentelles (age
moyen : 48,8 ans) (10).



Une étude récente réalisée chez
des sujets de plus de 50 ans pré-
sentant de larthrose ne rapporte
pas de différence significative de
mortalité entre le tramadol et la
codéine respectivement 32,2/1000
vs 34,6/1000 patients années ; HR,
0,94 [95 %Cl, 0,83-1,05]) (11). Dans
cette étude de cohorte, la mor-
talité associée au tramadol sest
avérée significativement supé-
rieure a celle associee aux an-
ti-inflamsnmatoires non stéroidiens
(AINS), dans quatre cohortes
d’AINS différentes. Des biais po-
tentiels ne sont cependant pas
exclus, notamment le biais de sé-
lection (age plus élevé, comorbi-
dités plus nombreuses, arthrose
plus ancienne, polymeédication
plus importante dans la cohorte
tramadol que dans les quatre co-
hortes d’AINS).

La littérature ne rapporte pas
d’études a large échelle concer-
nant lutilisation du tramadol
chez les personnes agées.

Les recommandations de la So-
ciété Britannique de Gériatrie de
2013 stipulent que lanalyse de
la littérature ne retrouve aucune
etude princeps concernant le tra-
madol chez la personne agée (12).
De nombreux avis d’experts sug-
gerent cependant que les évene-
ments indésirables associés au
tramadol seraient plus fréquents
chez la personne agée que chez
ladulte d’age moyen. Dans une
petite étude prospective incluant
24 sujets agés (4ge moyen : 65,1 an)
présentant des lombalgies chro-
niques résistantes aux AINS,
Imamura a évalué lefficacité et
la tolérance d’une association
tramadol (37,5 mg) et paracéta-
mol (325 mg) prescrit pendant un
mois. Il rapporte que 54,2 % des

patients (n=13) présentent des nau-
sées et ou des vomissements malgreé
la prescription de métoclopramide.
La constipation est observée chez
11 patients (45,8 %). Des sensations
vertigineuses sont rapportées chez
7 patients (29,2 %) (13).

Une titration progressive en utili-
sant le tramadol en solution bu-
vable (une goute = 2,56mg) semble
étre associée a moins d’événe-
ments Guillaumé
et al., dans une étude prospec-
tive incluant 49 personnes ageées
de 76 a 100 ans présentant des
douleurs aigués et chroniques,
ont évalué limpact de la titra-
tion sur lefficacité et la tolérance
du tramadol avec une posologie
moyenne de tramadol a linclusion
de 37,5 mg/jour et de 77,5 mg/jour
en fin d’étude (durée moyenne de
traitement de 13 jours). Ils rap-
portent 28 % dévenements indé-
sirables mineurs (14 patients) et
10,2 % (5 patients) d’événements
indésirables ayant motivé larrét
du traitement (quatre pour vo-
missements et un pour syndrome
confusionnel) (14).

indésirables.

Il semblerait que les évenements
indésirables associés au tramadol
soient plus fréquents que ceux ob-
servés avec les opioides forts.

Bandieri et al, ont réalisé une étude
randomisée, contrdlée, multicentrique,
ouverte de 28 jours chez 240 su-
jets, d’age moyen de 68 ans (118
sujets assignés a prendre de la
morphine, 103 patients a prendre
des opioides « faibles » [99 pa-
tients traités par de la codéine
avec du paracétamol et quatre
patients traités par du tramadol
avec du paracétamol]) présen-
tant des douleurs cancéreuses
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d’'intensité modérée. Ils observent
une efficacité significativement su-
périeure, une action plus rapide de
la morphine avec une fréquence
d’évenements
laires dans les deux groupes (15).
Zheng et al,, dans une étude ré-
trospective incluant 353 patients
(dge moyen : 57 ans) présentant
une douleur cancereuse d’in-
tensité modérée, rapportent une
efficacité antalgique significative-
ment supérieure de la morphine
comparativement au tramadol.
Les auteurs ont notifié significa-
tivement moins de constipation
dans le groupe morphine que
dans le paracétamol (16).

indésirables simi-

Au total, peu détudes ont évalué a
large échelle lefficacite et la tolérance
du tramadol chez la personne agee.
De maniere globale, ses proprie-
tés pharmacologiques (substrat
du CYP 2D6, a linverse de la mor-
phine), son efficacité (qui apparait
inférieure a celle de la morphine)
et sa tolérance (qui apparait moins
bonne que celle de la morphine)
en font une molécule a utiliser
avec prudence et sous surveil-
lance rapprochée chez la per-
sonne agée.

La réalisation d’une titration pro-
gressive avec une posologie initiale
faible, en utilisant notamment la
solution buvable (réservée théo-
riguement a lenfant de plus de
trois ans et a l'adolescent) semble
étre associée a moins d’évene-
ments indésirables. Des études
randomisées contrélées chez la
personne agées sont nécessaires
afin d’évaluer de maniere précise
lefficacité et la tolérance du tra-
madol, en particulier, de la solu-
tion buvable.

Remerciements : Dr Patrick Karcher, Gériatre, Praticien Hospitalier, responsable du secteur Hébergement,
du Pole de Gériatrie, Hopitaux Universitaires de Strasbourg.
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Court séjour gériatrique, soins de suite gériatriques, équipe mobile gériatrique, soins de longue durée
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Fondation La Fondation Santé Service recrute

Sante Service des Meédecins en HAD.

Contrat CDI ou CDD - Paris et Région Parisienne.

Les principales typologies de patients hospitalisés en HAD sont la cancérologie (chimiothérapies, soins de support oncologiques),
les soins palliatifs, les maladies neurologiques, les maladies cardio-respiratoires, les plaies chroniques ou post-chirurgicales...
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Vous rejoignez une équipe médicale de pole et étes le référent médical qui concerne le travail en équipe, la valorisation des prestations,
sur un territoire dédié : la formation des professionnels, I'amélioration de la qualité et
e \Vous assurez la coordination médicale ville-hdpital et favorisez la I'évaluation des pratiques.
coordination avec I'ensemble des intervenants : médecin traitant, * Lorsque le médecin de ville ne peut intervenir, vous étes amené
médecin hospitalier, cadre de santé, équipes paramédicale et a rencontrer les patients et leur entourage en visite & domicile et

psychosociale, équipes mobiles, pharmacie a usage intérieur, prescrire pour assurer la continuité des soins.
laboratoires, réseaux de sants... Vous participez également, selon votre expertise ou vos appétences,

a la vie institutionnelle de I'établissement : CME et autres instances,
CONTACT ET ENVOI DES CANDIDATURES e ST \ res !

e . missions transversales de développement, de formation
%1"?3}34:'?7";; ::\UVE’ TR MR BT ou d’information, partenariats avec les prescripteurs, les

S . - réseaux de santé...
Mail : virginie.sauve@fondation-santeservice.fr

FONDATION SANTE SERVICE - 15 quai de Dion Bouton - 92816 Puteaux Cedex

CONDITIONS DU POSTE

 Possibilité temps plein ou partiel.

e 38h hebdomadaires en base temps plein /
horaires fixes / RTT.

e \éhicule de fonction (déplacement ponctuels
lors de visites a domicile).

o Mutuelle familiale avantageuse.

e Participation a la permanence médicale sous
forme d’astreintes téléphoniques a domicile
(1 a2 par mois).

o Possibilité de développer des compétences
diverses a travers des formations nombreuses
(dont formations qualifiantes) et I'implication
dans des missions transversales.

VOTRE PROFIL

e Médecin généraliste ou spécialiste, clinicien
avec une expérience ville ou hopital, vous
souhaitez vous investir dans I'amélioration
des parcours de soins et dans les relations ville-
hopital.

Edenis, groupe associatif régional, recrute
des Medecins Coordonnateurs (/r

pour étoffer ses équipes.
-

L. Qériatrique de la structure.

Avec ses 20 établissements, Edenis porte
avant tout des valeurs humaines et sociales
fortes, et place aussi bien le résident que le
salarié au centre de ses préoccupations.
Nous recrutons pour 4 de nos
établissements Edenis : La Vendinelle
dans le Lauragais, Caroline Baron et
la Cotonniére sur Toulouse, le Clos des
Amandiers sur St Alban.

En lien direct avec le directeur, vous
participez activement a la mise en ceuvre du
projet d'établissement et du projet de soin.
Vous étes I'autorité médicale et le référent

(] ap£l[a]

LE CENTRE HOSPITALIER DE MONTAUBAN
Etablissement support du GHT Tarn-etGaronnais

RECHERCHE
Un Médecin Gériatre

Centre Hospitalier
de Montauban

Pour intégrer une équipe de 4 PH temps plein au sein du Pdle SSR-Gériatrie qui comprend :

- Un Court Séjour, une Equipe Mobile, une USLD, deux EHPAD.

- Une Consultation Mémaire labellisée et gériatrique, une cellule de recherche dinique.
Pour développer une activité d’Hopital de jour gériatrique et de « Repérage de la fragilité ».
Pour mettre en place une filiére gériatrique territoriale tournée vers les EHPAD et le domicile.

Possibilité de poste de PH Temps Plein d terme.

www.assojeunesgeriatres.fr .

Dr Aurélie ROUSTAN

0563928919

a.roustan@ch-montauban.fr
Secrétariat :

05 63 9281 33

3JONVY4-3a-31]
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

GRAND EST

AUVERGNE-RHONE-ALPES

L’Hopital Robert-Pax _ GHT -
~__ Centre Hospitalier de SARREGUEMINES — France SPTALIL _ By

RECRUTE

DEUX MEDECINS GERIATRES

pour le service de médecine polyvalente et gériatrique pour le site de SARREGUEMINES
et BITCHE afin de renforcer I’équipe médicale des services concernés.

Statut de praticien contractuel a temps plein ou praticien ~ Hopital public récent ouvert en 2009, bien posmonne dans

hospitalier a temps plein. son territoire de santé et en plein développement de son
Inscription au Conseil de I’Ordre des Médecins  activité (médecine — chirurgie — obstétrique — hospitalisation
indispensable. de jour — HAD - chirurgie ambulatoire — scanner — I. R. M.).
Rémunération au 4™ échelon de la carriére des praticiens ~ Situé a coté de SARREBRUCK (Sarre) et a proximité de

hospitaliers a temps plein, majorée de 10 %. STRASBOURG et NANCY.

LE CENTRE HOSPITALIER DE BAR-SUR-AUBE RECRUTE
CENTRE HOSPITALIER

SAINT NICOLAS
BAR-SUR-AUBE >

Le centre hospitalier Saint Nicolas de Bar-sur-Aube est composé d'un secteur sanitaire et médico-social : POSTE PROPOSE :
© Une unité de Soins de Longue Durée (USLD) de 30 lits. © Poste de médecin a temps plein service de médecine/SSR.
e - conmar

n e 130 lits dont 14 lits dunité de vie protége. .
Depuis 2015, le CH de Bar-sur-Aube est membre des Hapitaux Champagne Sud (HCS), un groupement hospitalier fg::m::ﬁ:g‘:n ;TE i ';E:;:t? Lﬁg:;}ﬁ:;&FRACTIVES *
rassemblant fous les établissements publics de santé de I'Aube et du Sézannais. o Fitis do déplacements prisen charge par I‘éfublissament.

Vous trouverez une équipe dynamique en constante recherche d’amélioration de la prise en soins globale des

CANDIDATURE DETAILLEE A ADRESSER A :  RENSEIGNEMENTS : patiens ef résidents
NS DA TN S RN S S GRS ] MG ER OIS  Les diffrentes uniés proposent des activités variges, un travail en équipe pluidiscplinare, un engagement dans
2 rue Gaston Cheg - 10200 Bar-sur-Aube Mail : xavier.schmidt@ch-bsafr lo démarche d‘améfirafion confinue de lo quolté.

Mail : bernard.mabileau@hcs-sante.fr 03.25.27.09.97 Site internet : www.ch-barsuraube.fr

CENTRE HOSPITALIER DE GIVORS (69)

Situé a 30 min du centre de Lyon

RECRUTE A
UN GERIATRE ou | lUors
UN MEDECIN GENERALISTE

Temps plein / Temps partiel pour son EHPAD de 188 lits

Profil : Praticien Hospitalier ou Assistant/Attaché/Contractuel
dans la perspective d’un poste de PH.
Conditions : Titulaire d’un diplome de docteur en médecine.

EHPAD it » i,
G i vUors Dr P. KIEFFER, chef du pdle de gériatrie, 04.78.07.31.21, mail : pkieffer@ch-givors.fr
Mme DESSERTAINE, service RH, 04.78.07.30.00, mail : gdessertaine@ch-givors.fr

X

o -4

LE CENTRE HOSPITALIER METROPOLE SAVOIE A I ANE
SITE D’AIX-LES-BAINS (SAVOIE) |rl1\t,(IerGegsee%Ia? |aG g‘?&)ﬂg[ﬁ .

ou Gériatre

-
—— S
FF CENTRAE FOSTALIFS
FF METAOROLE Bateg

LE CHMS SITE D’AIX-LES-BAINS COMPORTE UNE FILIERE GERIATRIQUE COMPLETE : .
312 lits ’hébergement dont 30 lits d’USLD, Sur un poste de PH titulaire, de PHC ou d’assistant avec
8 places d’Accueil de Jour, poste de Praticien Hospitalier.

35 lits de SSR polyvalent et 10 lits de SSR PAPD dont 4 lits identifiés soins palliatifs, A temps partiel ou 3 temps plein.

18 lits de CSG,

Une activité de consultation mémoire.

DESCRIPTIF DU POSTE :

Le praticien integrera I'équipe médicale composée de 7 gériatres (5 PH, 2 praticiens contractuels, un interne au CSG).

II pourra s'associer au projet de développement de la filiére gériatrique (Hopital de Jour, Equipe Mobile) et participera au projet de construction du nouvel

hdpital (chéance 2022). Il travaillera en réseau avec les professionnels de santé du bassin aixois et dans le cadre du GHT Savoie-Belley.

Il sera a méme de compléter sa formation pour apporter son expertise a la communauté médicale, aux patients et résidents du site : capacité de gériatrie, DU.

& Astreintes a domicile d’une semaine toutes les 15 semaines. - -
LES PERSONNES INTERESSEES PEUVENT CONTACTER

Docteur FAVRE-MONNET Dominique, Cheffe du pdle de gériatrie

Tél.: 04 79 88 61 61 poste 3526 Monsieur Romain PERCOT, Directeur des affaires médicales
Courriel : dominique.favre-monnet@ch-metropole-savoie.fr Tél. : 04 79 96 50 82 - Courriel : romain.percot@ch-metropole-savoie.fr

Poste libre a compter de septembre 2019.

EReEs
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

Le Centre Hospitalier de La Loupe, établissement de 32 lits sanitaires (dont 2 lits soins palliatifs), 40 lits USLD, 89 EHPAD et 50 places de soins a domicile (SSIAD) a vocation
majoritairement gériatrique, recrute, pour compléter son effectif médical sur les lits sanitaires,

< CLINICIEN H/F

Disposant de la capacité en gériatrie, un DU de soins palliatifs serait apprécié. A défaut, la formation peut étre envisagée.

Conditions :

* Titulaire d'un dipldme de médecine et de la capacité en gériatrie * Inscription au Conseil de I'Ordre * Rémunération selon la grille des cliniciens hospitaliers  Permanence des soins
de nuit et de week-end.

Eléments complémentaires :
* Cadre de travail agréable : la Loupe est une commune du parc Naturel du Perche © La Loupe dispose d'une gare SNCF (ligne directe Paris : Th15 / Le Mans : 50 minutes) © Possibilité

de logement sur place  Suite au changement de Direction, I'établissement est dans une dynamique de restructuration et de projets, notamment, nouveau projet d'établissement et |
projet architectural. i(

Merci d'envoyer votre candidature a :
Stéphanie Gougeon, Directrice adjointe - s.gougeon@ch-laloupe.fr 02.37.29.33.02

Centre Hospitalier La Loupe, rue Edmond Morchoisne - 28240 LA LOUPE
HOPITAL RENEE SABRAN

Boulevard Edouard Herriot
83406 Hyéres Cedex - France

341017 3d TVA-IYLINID

Le service de gériatrie de I'hdpital Renée Sabran se situe prés de Toulon,
dans le cadre privilégié de la presqu’ile de Giens.

Le médecin exercera sur les unités de médecine du vieillissement et de soins de suite et
de rééducation. Le poste & pourvoir est & 100 %.

Le service fait partie de I'Institut du Vieillissement des Hospices Civils de Lyon. Dans
ce cadre, le praticien aura accés & la dynamique de travail collectif d’amélioration
des pratiques professionnelles, de recherche et d'innovation dans le El' A
vieillissement et aux actions de formation médicales. :
Intégration possible au tour de garde de I'hépital (soir et week-end).
Possibilité de logement & proximité du site.

¥NZV,a 3101-S3d1V-3ONIA0YUd

@ veronique.charlet@chu-lyon.fr
D<1 04 94 38 17 50

ﬂ Situé dans une zone a forte progression démographique, le CHI de Fréjus Saint-Raphaél
accueille les populations de Fréjus et Saint-Raphaél ainsi que celles des communes de la

A partie Est du Var, soit environ 180 000 habitants.

. Cadre de vie agréable sur le littoral méditerranéen avec 300 jours d'ensoleillement.
— T NT E P Proximité de la montagne. Situation proche des axes routiers A8 et d'un aéroport
|- international.
CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL
FREJUS SAINT-RAPHAEL Le CHI recrute :

* UN PRATICIEN HOSPITALIER GERIATRE H/F CONFIRME AVEC CHEFFERIE DE SERVICE
DANS LE CADRE DE LA CREATION D’UN 2tVE COURT SEJOUR GERIATRIQUE
e UN PRATICIEN H/F POUR LE CENTRE DE GERONTOLOGIE

Le péle de gériatrie se compose d'un court séjour gériatrique de 30 lits, d'équipes mobiles gériatriques intra et extra hospitaliéres, d'un projet d’HDJ SSR, d'une consultation
mémoire labellisée, d'un SSR gériatrique, d'une UCC, d'un USLD et 90 lits d'EHPAD.

Vous étes titulaire d'un diplome de médecine.

Pour tout renseignement contacter :

* Dr Frangoise KAIDOMAR, cheffe de pole : 04.94.17.79.23 - emgeh@chi-fsr.fr © Mme DE TADDEQO, service des affaires médicales : detaddeo-s@chi-fsr.fr

Adresser votre candidature au Centre Hospitalier Intercommunal de Fréjus Saint-Raphaél - 240 avenue de Saint-Lambert - CS 90110 - 83608 Fréjus

[El535

L"ASSOCIATION
SAINT FRANGOIS D'ASSISE,

située a la Réunion, RECHERCHE pour son Podle
Meédical Personnes Agées (EHPAD Ste Clotilde +

PRSI, SINBVRY  EHPAD St Francois) : TE“R “ IF)
Descriptif du poste : Sous la responsabilité hiérarchique du Directeur, le médecin coordonnateur 00“
contribue a la qualité de la prise en charge gérontologique des résidents en favorisant la coordination

. o/
générale des soins entre les différents professionnels de santé intervenant dans |'établissement. cDI a temps partlel 60 0

Expertise en gériatrie.
Méthodes d'évaluation de I'état de dépendance des résidents (AGGIR, PATHOS).
Connaissance de la législation encadrant le fonctionnement

d'un EHPAD.

Rémunération : Selon CCN51 FEHAP (+ majoration DOM 20 %)
et + selon ancienneté. o
Le poste est a pourvoir immédiatement. il

YIW-3HLNO

Contact : srh@asfa.re

www.assojeunesgeriatres.fr .
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