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Bonjour a tous et bonne rentrée académique,

C’est la 10°™ édition de la gazette du jeune gériatre et j'espére qu’elle vous plaira. Il s’agit donc d’un
anniversaire (certes modeste) et aussi le moment de faire le bilan des années écoulées depuis sa création.
C’est aussi pour moi le moment de céder la place de Président de I’AJGH et donc une autre raison de faire
le bilan de I’AJGH. Ces derniéres années auront été marquées par I’'explosion du nombre de membres,
I’augmentation du nombre de gazette diffusée et une ébauche d’organisation scientifique au sein de notre
revue. Notre mailing list nous permet de diffuser de nombreuses annonces de poste et d’informations
utiles a tous. Il s’agit donc pour ma part d’un bilan positif sous le signe du rassemblement. Le deuxieme
temps sera sans doute celui de la mobilisation car avec la création du DES et la demande croissante
de gériatres, le terrain va devenir plus propice pour s’organiser tant au niveau local que régionale ou
nationale. Je ne me fais donc pas de soucis pour la prochaine équipe. L'assemblée générale se déroulera en
octobre probablement pendant les journées annuelles de la SFGG (le lieu et I'heure seront disponibles sur le
site internet). Vous étes tous les bienvenus (Iinscription a ’AJGH est gratuite et la seule obligation est d’étre
en cours de formation ou diplomé depuis moins de 7 ans). Si je ne poursuis pas la présidence, je resterai
néanmoins actif aupres de I'’AJGH d’une maniére ou d’une autre, afin de permettre a la nouvelle équipe
d’étre la plus performante le plus vite possible. Vive le nouveau bureau.

Pour ce nouveau numéro de la gazette du jeune gériatre, nous vous proposons deux articles scientifiques,
deux revues narratives sur des themes gériatriques et dynamiques : les criteres STOPP and START et la
DMLA d’autre part. Nous espérons que cette lecture vous plaira.

Comme désormais a chaque numéro, nous publions les résumés de théses et de mémoires de gériatrie.
D’une part, cela nous permet de diffuser les travaux de chacun et d’en prendre connaissance pour affiner
nos réflexions gériatriques, d’autre part, cela permet de faire valoir une publication dans une revue
gériatrique.

L’AJGH organise cette année a la demande du Pr Olivier Hanon une session aux journées annuelles de la
SFGG en octobre a Paris (Cf. annonce en page 15). Cette session portera sur les outils informatiques
disponibles pour faire de la recherche clinique. Peu d’entre nous sont familiarisés avec des logiciels de
bibliographie ou de statistique ou encore savent monter une base de données exploitables et probablement
encore moins la déclarer a la CNIL ; ce sera I’enjeu de notre session ou nous ferons quatre interventions
sur la déclaration a la CNIL, I'utilisation d’un logiciel de bibliographie (Zotero), de statistique « R », de
gestion de données Excel Microsoft. Nous bénéficierons d’une intervention par un agent de la CNIL qui
nous présentera les nouveautés légales et nous familiarisera avec la déclaration d’un recueil de données.
Les trois autres interventions seront assurées par des jeunes gériatres. N’hésitez pas a venir avec votre
ordinateur sur les genoux avec Zotero, R et Excel pour bénéficier au mieux des explications pratiques. Si
cette expérience est positive, nous essayerons d’organiser des ateliers pour les prochaines JASFGG.

Nous espérons que la lecture de la gazette vous plaira et nous nous donnons tous rendez-vous pour les
journées annuelles de la SFGG en octobre.
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ARTICLES THEMATIQUES

La DMLA en pratique

La dégénérescence maculaire lice a I'age (ou DMLA) est devenue un probléeme de santé publique majeur en
ophtalmologie devant une population certes vieillissante mais de plus en plus active. Elle tréne, avec la cataracte
et la neuropathie glaucomateuse, en téte des causes de malvoyance et de cécité légale chez les personnes
agées malgreé les progrés thérapeutiques actuels. Toutefois, une prise en charge rapide, des les premiers
symptémes de la maladie, permet de limiter le handicap visuel résultant.

DMLA et clinique

La DMLA n’est pas qu’un simple vieillissement oculaire. Des anomalies supplémentaires localisées
au niveau de I'épithélium pigmentaire rétinien et de la chorio capillaire, sont associées a I'origine d’un
syndrome maculaire (entité regroupant une baisse d’acuité visuelle surtout de prés, des métamor-
phopsies, des scotomes, des dyschromatopsies, une micropsie et/ou une diminution de la sensibi-
lité aux contrastes). Les patients sont de plus en plus sensibilisés aux signes fonctionnels d’appel,
notamment grace aux campagnes de prévention radiophoniques et/ou télévisuelles.

, g‘ Perdus de vue ?

DMLA, FAITES LE TEST
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Figure n°1 : campagne de prévention de Figure n°2 : campagne de prévention de la DMLA, sensibilisant
la DMLA, sensibilisant les patients aux les patients aux scotomes centraux.
métamorphopsies.
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Deux formes cliniques existent. D’une
part, la forme atrophique, dite « seche »,
correspondant a une disparition localisée
de I’épithélium pigmentaire et des photo-
récepteurs associée a une raréfaction de
la chorio capillaire, avec un retentissement
fonctionnel variable en fonction de I'impli-
cation de la fovéola et évoluant progressi-
vement. D’autre part, la forme exsudative,
dite « humide », correspondant a un déve-
loppement de vaisseaux néoformés pro-
venant de la choroide, laissant diffuser du
sang et des fluides déléteres sur la rétine,
avec un retentissement visuel plus bruyant.

Les progrés de I'imagerie, avec la tomo-
graphie par cohérence optique Spectral-
Domain (SD-OCT) et I'angiographie a la
fluorescéine et au vert d’indocyanine, ont
permis de poser un diagnostic précoce et
précis. Le SD-OCT, nouvelle génération
d’OCT apparue en 2007, permet notam-
ment une analyse des modifications de
la structure du tissu rétinien et/ou sous
rétinien ainsi qu’une mesure précise de
I’épaisseur rétinienne. C’est ainsi qu’il est
devenu I’examen clé du suivi de I'efficacité
du traitement. Dans la DMLA atrophique, il
montre les plages d’atrophie caractérisées
par une hyper réflectivité des couches
choroidiennes suite a la disparition de
I’épithélium pigmentaire. Dans la DMLA
exsudative, il met en évidence la pré-
sence des vaisseaux néoformés ainsi
que les conséquences de leurs exsuda-
tions (cedéme intra rétinien, décollement
séreux rétinien, etc.). L'angiographie a la
fluorescéine et au vert d’indocyanine,
technique pratiquée depuis de nombreuses
décennies, est réalisée en complément du
SD-OCT. Elle permet de définir le type de
vaisseaux néoformés et leur extension.

Figure n°3 : SD-OCT maculaire d’une DMLA atrophique, montrant une
visualisation accentuée de la choroide suite a la disparition de I’'épithélium
pigmentaire qui constitue en temps normal une sorte d’écran au faisceau laser.

Figure n°4 a : fond d’ceil droit d’une patiente
de 83 ans présentant une baisse d’acuité
visuelle mettant en évidence une hémorragie
au niveau de I'arcade temporale supérieure.

Figure n°4 b : SD-OCT maculaire montrant une hyper réflectivité pré
épithéliale en faveur d’un vaisseau néoformé dit visible, sans signe exsudatif
associe.

Figure n°4 c : angiographie a la fluorescéine (a gauche) et au vert
d’indocyanine (a droite) mettant en évidence ce vaisseau néoformé visible via
I’hyperfluorescence diffusante.
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ARTICLES THEMATIQUES

DMLA et thérapeutique

Aucune étude d’intervention pour la prévention primaire de la DMLA n’a malheureusement vu le jour. Cependant, pour
prévenir I'évolution de la DMLA, I'étude AREDS (Age Related Eye Disease Study) avec son rapport n°8 publié en 2001,
a permis de montrer I'intérét d’'une supplémentation par vitamines anti-oxydantes a hautes doses et oligo-éléments.

Cette étude d’intervention, portant sur 3 557 patients de 55 a 80 ans avec un suivi de 6 ans, a évalué l'intérét des
doses importantes de micronutriments (vitamine C et E, Zinc) aux stades précoces bilatéraux ou tardifs unilatéraux
de la maladie. A été retrouvée une diminution de 25 % du risque de progression de la maladie et du risque de baisse
d’acuité visuelle dans le groupe recevant a la fois les anti-oxydants et le zinc. D’autres regles hygiéno-diététiques sont
a proposer aux patients, en plus d’une alimentation riche en poisson gras et légumes verts : I'arrét du tabac,
la protection vis-a-vis des lumiéres trop fortes, etc.

En 2006 sont arrivés les anti-VEGF, véritable
révolution dans le domaine de I'ophtalmologie.
C’est actuellement le traitement, de premiere
intention, efficace pour les DMLA exsudatives,
ayant pour but d’éviter la malvoyance, au prix
d’une contrainte lourde pour le patient et d’'un
co(it élevé pour la société (les différents produits
sur le marché pour une injection ayant un co(t
de l'ordre de 800 euros actuellement). Ces
anticorps monoclonaux, inhibant le facteur
de croissance des cellules endothéliales, sont
injectés dans des conditions d’asepsie stricte
par voie intra vitréenne. Plusieurs protocoles
d’injection existent selon les centres, de
périodicité mensuelle (comme le protocole
PRONTO) ou bien plus espacée (comme dans
Fnject & Extent). Les études « real-life », pour  Figyre n°5 : Les injections intra vitréennes sont réalisées en ambulatoire
la plupart, mettent en lumiére le bienfait de ces  dans une piéce dédiée. Aprés une désinfection soigneuse a la povidone
injections intra vitréennes répétées avec une iodée et une anesthesie locale par collyre, un champ stérile et un
amélioration, une stabilisation ou une perte de blépharostat sont mis en place. Zéro virgule zéro cing millilitre de I'anti

moins de 15 lettres ETDRS (Early Treatment VEGF est injecté a 4 mm du limbe cornéen (pour les patients phakes) et a

3,5 mm du limbe (pour les patients pseudo-phakes).
Diabetic Retinopathy Study), soit environ 3 lignes ¢ P P phakes)

de lecture, chez prés de 85 % des patients.

Par ailleurs, la photothérapie dynamique (PDT) a la verteporfine (Visudyne®), unique arsenal thérapeutique avant 2006,
permet elle aussi une occlusion des néovaisseaux choroidiens au dépend d’un scotome central séquellaire. Elle trouve
sa place aujourd’hui en traitement combiné avec les anti-VEGF. Elle est indiquée en seconde intention lorsque la mono-
thérapie par anti-VEGF est insuffisante (notamment dans le cas des vasculopathie polypoidale et des décollements de
I’épithélium pigmentaire vascularisé), lorsqu’il existe une récidive exsudative trop fréquente malgré les anti-VEGF ou en
cas de mauvaise compliance du patient au traitement.
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En revanche, concernant la DMLA seche, aucun traitement actif n’est com-
mercialisé ce jour. Les espoirs sont fondés sur le lampalizumab, anticorps mo-
noclonal injecté lui aussi par voie intra vitréenne, qui permettrait un ralentisse-
ment de I’expansion de I'atrophie géographique maculaire. Il est actuellement
en phase 3 d’essai clinique et sa mise sur le marché est prévu pour 2017.

La rééducation basse-vision est un pan clé du traitement de la DMLA, permet-
tant aux patients d’utiliser au mieux le capital visuel restant et de contrecarrer
leur handicap sensoriel. Une évaluation initiale de la fonction visuelle résiduelle
permet de cerner les différentes possibilités visuelles et de mettre en place les
exercices et moyens nécessaires a chaque patient : exercice pour la discrimi-
nation visuelle, exercice pour la coordination ceil-main couplée a des systéemes
grossissants, des conseils sur I’éclairage, des conseils pour I'amélioration des
contrastes, etc.

La DMLA n’appartient pas aux 30 maladies exonérantes du ticket modérateur.
Elle peut étre classée en ALD hors liste pendant 2 ans ou en polypathologie
invalidante en présence d’autres affections.

E’ = R i

Les progres thérapeutiques de ces dernieres années ont permis de ralentir
le handicap visuel des DMLA humides, forme clinique se manifestant par
un syndrome maculaire aigué. Contrairement a cette derniere, la DMLA
seche évolue progressivement et des traitements actifs sont a I'étude.
Cette pathologie ne doit pas étre sous-diagnostiquée sous peine d’isoler
davantage les patients du monde extérieur.

Clémence DESCHASSE
Service d’Ophtalmologie, CHU Dijon, France

Claire DUIGOU
Médecine Générale, Faculté de Tours, France
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Les effets indésirables (El) liés aux médicaments
représentent actuellement une problématique majeure
de santé publique dans la population agée [1, 2].
La polymédication et la prescription médicamenteuse
inappropriée (PMI) sont les facteurs de risque les plus
reconnus des El [3]. Toutes deux ont des effets négatifs
sur la santé et la qualité de vie, et augmentent le risque
de iatrogénie et I'utilisation des ressources de santé [4, 5]
et ce d’autant plus qu’il s’agit de sujets agés, fragiles et
multi-morbides [6, 7].

Dans une démarche de prévention [8], I'outil STOPP-
START de détection de la PMI a été développé en
2008 [9] et validé en francais en 2009 [10]. Il est encore
le seul a ce jour a prendre en considération les deux
volets de la PMI en proposant une liste de criteres de
prescription potentiellement inappropriée (PPl = STOPP)
et une liste de critéres d’omission potentielle de prescrip-
tion (OP = START) [11]. Depuis lors, les criteres STOPP

Du nouveau dans la
prevention des prescriptions
medicamenteuses inappropriées :

Les criteres STOPP/START.VZ
sont en francais

ont montré qu’ils étaient associés au risque d’El [12] et
d’admission non-programmée a I’hdpital [13]. Les criteres
STOPP-START utilisés dans le cadre d’une intervention
a un moment donné d’une hospitalisation améliorent de
fagon significative la qualité de la prescription médica-
menteuse [14, 15] avec un effet rémanent jusqu’a 6 mois
aprés l'intervention [16] et appliqués dans les 72 heures
apres I'admission, ils réduisent le risque d’El ainsi que la
durée d’hospitalisation [16]. Comparés aux autres outils
de détection de la PMI, les criteres STOPP-START
apparaissent mieux organisés, plus sensibles et repré-
sentent un format d’utilisation facile et d’intérét en
pratique clinique [11,17].

En comparaison a la version.1, les criteres STOPP-
START.v2 comportent 115 critéres [18], ce qui correspond
a une augmentation de 31 % du nombre total de critéres.
Quinze critéres de la version.1 n’ont pas été repris dans
la version.2 soit au total I'ajout de 43 nouveaux critéres.
Ainsi, les utilisateurs habitués a la version.1 devront s’ha-
bituer a la nouvelle version et notamment a la désignation
des systemes physiologiques. En effet, la liste STOPP.v2
est composée de 12 sections (A a N) dont trois nouvelles
(A, C, E). Une vingtaine de nouveaux critéres font égale-
ment leur apparition, parmilesquels : (i) les médicaments
sans indication clinique (critere STOPP-A1 ; aspirine
ou statine en prévention cardiovasculaire primaire, par
exemple) ; (ii) trois nouvelles classes, a savoir ’hémos-
tase (classe C), I'altération de la filtration glomérulaire
(catégorie E : AINS, metformine, digoxine, AOD,
colchicine), et les médicaments a effets anticholinergique
(classe N) ; (iii) des médicaments a toujours remettre en
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question (la benzodiazépine, I'antihistaminique de 1¢°
génération, le fer oral a dose élevée, et la ticlopidine
pour les pays ou elle est toujours disponible) ; (iv) sept
médicaments a questionner s’ils sont utilisés en premiére
intention dans des situations peu séveres (amiodarone,
diurétique de I'anse, antihypertenseur a action cen-
trale, opiacé, antidépresseur tricyclique, fluoxétine) ; et
(v) d’autres médicaments potentiellement inappropriés
tels que la dig oxine pour une insuffisance cardiaque a
fonction systolique conservée, un diurétique de I'anse
pour des cedémes liés a de linsuffisance veineuse ou
lymphatique, un diurétique thiazidique en cas de troubles
ioniques, un inhibiteur de I'acétylcholine estérase en cas
de bradycardie importante ou de trouble de conduction
cardiaque. De la liste STOPP.v2 ont par contre disparu :
(i) la catégorie « patients chuteurs » (dont la définition était
sans doute trop peu spécifique : « chute(s) au cours des 3
derniers mois ») ; (i) I’'aspirine ou le clopidogrel pour pré-
vention cardiovasculaire primaire ou pour vertiges sans
rapport avec une maladie cérébro-vasculaire, ainsi que le
traitement de la démence par opiacé (ces prescriptions
n'ayant pas d’indication clinique établie appartiennent
désormais au critere A1 de STOPP.V2) ; et (iii) 9 autres
criteres de STOPP.v1 (A5, A8, A9, A10, B10, C1, F5, H3,
H5 et 13) considérés comme insuffisamment robustes ou
inconsistant selon les données de la littérature [18]. Au
total, la liste STOPP.v2 est passée de 65 a 81 criteres
(+ 29 %) et cible 42 substances/classes médicamen-
teuses. Comme c’était déja le cas dans la liste STOPP.v1,
plusieurs médicaments fréquemment prescrits chez les
personnes agées appartiennent a plusieurs classes de la
liste, ce qui rend la tache du clinicien plus complexe : les
B-bloquants, les anticalciques, les anticoagulants oraux
directs (AOD), I’aspirine, les anti-inflammatoires non-sté-
roidiens (AINS), les glucocorticoides, les tricycliques, les
benzodiazépines, les opiacés, les médicaments a effets
anticholinergiques, et d’autres encore. Nous pensons
qu’une organisation a I’avenir des critéres de STOPP par
classe médicamenteuse et non pas par systéme physio-
logique pourrait d’ailleurs étre une approche plus cohé-
rente encore.

Dans la liste START.v2, sont apparus : () deux sys-
témes (uro-génital ; ophtamologique) ; (i) une indication
générique de vaccination (antigrippale annuelle ; anti-

pneumoccocique) ; et (iii) des indications médicamen-
teuses spécifiques en cas de pics douloureux, de goutte,
de glaucome, d’hypertrophie prostatique obstructive,
d’atrophie vaginale, de syndrome des jambes sans
repos, de démence modérée a sévere. Trois médica-
ments sont eux-mémes des indications de prescription
médicamenteuse : le methotrexate indique un supplé-
ment en acide folique, la corticothérapie orale prolongée
un traitement par biphosphonates en plus d’un apport
vitamino-calcique, tandis qu’un traitement opiacé prolon-
gé indique la prescription d’un laxatif. Enfin, trois critéres
ont été élargis dans la liste START.v2 : un 3-bloquant en
cas d’insuffisance cardiaque systolique stable (A8) ; un
antidépresseur de la classe SSRI en cas d’anxiété sévere
(C5), qui peut utilement remplacer une benzodiazépine en
pareil cas ; du calcium en cas de chutes, d’ostéopénie,
ou de vie confinée a lintérieur (E5). De la liste START.V2
ont principalement disparu trois critéres concernant le
diabéte sucré, c'est-a-dire la metformine en cas de dé-
bit de filtration glomérulaire conservé (> 50 ml/min) ainsi
que l'aspirine et la statine en prévention primaire des
accidents cardiovasculaires chez le patient diabétique.
Cette modification importante aura selon nous pour effet
favorable de ne pas induire 'augmentation du nombre de
médicaments chroniques chez les patients diabétiques
agés, ce que proposait la version.1. De plus, dans START.v2,
plusieurs médicaments a visée cardio-vasculaire ont été
limités dans leur indication : une statine en prévention
secondaire si I'age est inférieur a 85 ans (A5), un IEC si
I'insuffisance cardiaque est a fonction systolique altérée
(A6) ou si le diabéte est protéinurique (F1). Au total, la liste
START.V2 est passée de 22 a 34 critéres (+ 55 %) concer-
nant 30 situations cliniques.
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En ce qui concerne spécifiquement la version.2 en fran-
cais, elle a été finalisée aprés modification, clarification
et/ou illustration de certains critéres de la version origi-
nale anglaise selon les commentaires des 11 experts fran-
cophones qui ont contribués a sa validation [19]. Sa version
finale est en acces libre sur le site de la revue Neurologie
Psychiatrie Gériatrie (Neurol Psychiatr Geriatr 2015;15(90) —
http://www.em-consulte.com/revue/NPG/presentation/npg).
Ainsi, huit criteres STOPP.v2 ont été adaptés, suite aux
avis des experts :

- A1 : des exemples, fréquents en pratique courante,
ont été fournis (statine et aspirine en prévention car-
dio-vasculaire primaire) ;

- A8 : les benzodiazépines ont été ajoutées a la liste
des exemples déja proposés ;

- B8 : lindapamide, apparenté au diurétique thiazi-
dique, a été nommé ;

- B12 : I'importance du controle de la kaliémie a été
soulignée en placant ce parameétre en début de critére ;

- H1 :les anti-COX-2 ont été retirés puisque leur inno-
cuité sur le plan digestif n’est pas compléte [20] ;

- L1-L2: les aspects inappropriés (douleurs modérées
pour L1 ; absence de laxatif pour L2) ont été placés
en début de critére, pour clarifier ce qui rend la situa-
tion inappropriée ;

- N1 : une courte liste des classes de médicaments
a effets anticholinergiques est donnée a titre
d’exemple [21].

Pour la liste START.v2, quatre critéres ont été mieux pré-
Ccisés :

- A1 et A2 : la notion de fibrillation atriale paroxystique
a été ajoutée aux FA permanentes ou persistantes,
conformément aux derniéres recommendations [22] ;

- D1 :le caractere sévere du reflux gastro-oesophagien
a été rajouté, pour éviter une augmentation de la sur-
prescription de la classe des inhibiteurs de la pompe
a protons ;

- E1 : des exemples de biothérapie et inducteurs
de rémission ont été ajoutés (méthotrexate,
hydroxychloroquinine, minocycline, leflunomide,
tocilizumab, etanercept, adalimumab, anakinra,
abatecept, infliximab, rituximab, certolizumab et
golimumab).

Une autre particularité de la version francaise des critéres
START.v2 est que contrairement a la version anglaise ini-
tiale, les critéres sont présentés en commencant par la
situation médicale suivie par la prescription en question [19].
A notre avis, ceci correspond mieux a la pratique clinique
ou le clinicien est confronté a des situations médicales qui
appellent la vérification de la présence d’un médicament.
La présentation des criteres STOPP.v2 a été maintenue,
puisqu’elle commence par le médicament qui demande
la vérification de I'absence de situations qui rendent son
utilisation potentiellement inappropriée. Nous espérons
ainsi avoir encore plus rejoint la logique d’utilisation de
I’outil. La numérotation et I'ordre de tous les critéres de
la version originale ont par contre été respectés afin de
permettre les comparaisons entre les futurs projets de
recherche.

En conclusion, si cette version STOPP-START.v2 en anglais [18] et en francais [19] apparait comme un outil de
détection de la PMI au moins aussi logique, fiable et facile d’utilisation que la version.1, ses performances en matiéere
d’utilisation en pratique quotidienne, tant dans la prévention des El que I’'amélioration de la qualité des prescriptions
doivent encore étre confirmées au travers d’études cliniques spécifiques. De plus, il apparait de plus en plus impératif
de développer une application pour appareils mobiles (iPhone et androides) afin de lever les barrieres du nombre de
critere afin de couvrir I’ensemble des conditions de PMI dans la population dgée et cela en prenant en considération

toutes ses spécificités.

Pierre-Olivier Lang, Lausanne
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Prévalence des escarres dans les EHPAD de picardie en 2014

Introduction : En EHPAD, les résidents sont une population a risque de développer une escarre du fait
d’un niveau de dépendance et de polypathologie importants.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’'une étude épidémiologique sur la prévalence des escarres dans les
EHPAD de Picardie, évaluant également les moyens humains et matériels disponibles afin d’établir des
axes d’amélioration de la prise en charge.

Résultats : 45 EHPAD ont répondu sur 162 interrogés, représentant une population de 3781 résidents
avec une moyenne d’age de 86,13 ans. La prévalence de I'escarre est de 7,25 %.

Il n’a pas été retrouvé de corrélation entre niveau de dépendance et prévalence de I'escarre. Les établisse-
ments avec un Gir Moyen Pondéré (GMP) supérieur a 800 ont une prévalence de 6,12 % avec également
une présence infirmiére moindre. Lorsque les résultats sont comparés par rapport a I'utilisation d’un outil
de suivi, il n’y a pas de différence significative sur la prévalence (p=0,66) alors qu’il existe une différence
peu significative sur le niveau de dépendance (p=0,08).

Discussion : Il semble important de déterminer des axes d’amélioration de la prise en charge globale
de I'escarre en valorisant les protocoles de soins et la prévention. L’apport d’'une expertise médicale au
chevet des résidents parait indispensable. Le développement de I'’hospitalisation a domicile en
EHPAD, des équipes mobiles gériatriques extra hospitalieres et de la télémédecine pourrait permettre une
meilleure offre de soins.

Conclusion : Le développement d’'une approche préventive et d’'une optimisation des soins pour les
escarres est primordial pour 'amélioration de I'impact financier et de la qualité de vie.

Mots-clés : EHPAD, Escarre, Prévalence, Prévention, Douleur, Nutrition, Télémédecine.
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Soutenance en cours

Role du médecin généraliste dans la prise en charge globale de ’escarre a domicile

Résumé

Introduction : La prise en charge de I'escarre a domicile est un enjeu de santé publique. Le médecin
généraliste en est au centre de par son role de coordonnateur et d’expertise.

Matériel et méthodes : Les médecins généralistes d’Amiens ont été interrogés sur les grands axes de
prise en charge de I'escarre a domicile afin de déterminer d’éventuelles difficultés et initier des axes
d’amélioration.

Résultats : 40 médecins généralistes ont été randomisés et ont participé au questionnaire. Chaque praticien
suivait en moyenne 4,26 patients porteurs d’escarres a domicile (écart type : 3,08) pour une moyenne
d’age de 79,65 ans. Le contexte polypathologique est le plus représenté avec 73 % d’escarres. 88 %
des escarres font suite a une hospitalisation et sont donc importées. Le manque de temps est clairement
défini sur I’utilisation d’une échelle de facteurs de risques (85 %). Lorsque les résultats sont comparés par
rapport a I'existence de difficultés dans la prise en charge, les médecins ressentant ces difficultés (60 %)
suivent plus d’escarres dans un contexte de fin de vie (p = 0,025).

Discussion : Des axes d’amélioration de la prise en charge de I’escarre a domicile sont proposés par
un courrier de sortie plus informatif, une équipe mobile gériatrique extra hospitaliere, ’lHAD ou le réseau
palpi80. Cela permettrait de soulager le médecin généraliste dans cette prise en charge chronophage.

Conclusion : L’extension du partenariat « ville-hépital » peut faciliter la coordination de prise en charge de
I’escarre par le médecin généraliste.

Mots-clés : escarre, domicile, médecin généraliste, prévention, traitements.
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Enquéte sur le ressenti des médecins généralistes sur la prise en charge des personnes en perte
d’autonomie, leurs difficultés et les solutions apportées aux problemes

Résumé

La population frangaise vit un changement démographique caractérisé par le vieillissement de sa popu-
lation associé a une majoration de la dépendance des sujets agés. La part des patients agés dépendants
devrait passer de 14 % a plus de 30 %. La vision des médecins traitants de la problématique de la dépen-
dance est essentielle compte tenu de leur place centrale dans cette prise en charge en vue d’améliorer
les parcours de soins.

Un questionnaire avec questions a choix multiples fermés ou a réponse libre en fonction des items a été
créé puis envoyé aux médecins généralistes intervenant auprés des personnes agés de 4 arrondisse-
ments du Nord Parisien.

Une majorité des répondants (76 %) déclare avoir des difficultés dans la prise en charge de la dépendance
de leurs patients, les difficultés s’articulent autour de 3 points principaux : les difficultés liées aux patients
eux-mémes, les difficultés liées a un manque d’information et celles attribuées a un manque de coordination.

Le vécu par les médecins généralistes quant a la problématique de la dépendance chez le sujet agé est
difficile, les difficultés s’articulant autour d’un manque d’information, d’'un manque de coordination et
des patients agés. Il ressort de notre étude qu'il faut pouvoir proposer, non pas de nouvelles structures
de coordination (beaucoup d'acteurs ont déja ce role : médecin traitant, les réseaux de santé, les CLIC,
les MAIA, les filieres hospitalieres gériatriques), mais surtout une meilleure communication, information et
formation autour des structures, de leurs réles, de leur place dans le systéme de soins pour la personne
agée pour I'ensemble des acteurs et tout particulierement des médecins traitants.

Mots-clés : Personnes agées dépendantes, médecine générale, parcours de soins.
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Centre Hospitalies

de Die

Le Centre Hospitalier de Die recherche
un médecin généraliste a orientation
gériatrique et/ou coordonnateur ehpad

jathologies Contrat :

Ur une activile : ; s Praticien hospitalier,
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Cantre Hospitalier de Saint-Malo Cantra Hospitalier de Cancale Cantra Hospitalier de Dinan

Le Centre Hospitalier "René PLEVEN" de Dinan (Cotes-d'Armor - Bretagne)

Recrute pour le pdle de gériatrie, sur la structure EHPAD,

deux médecins gériatres ou deux médecins généralistes a temps plein ayant un grand
intérét pour la gériatrie

Possibilité d'évolution vers un poste permanent. Postes a pourvoir immeédiatement.

Pour tout renseignement : Monsieur le Docteur THIRION - Chef de pole de gériatrie - Tél. secrétariat : 02 96 85 78 98

Candidatures a adresser a : Madame la Directrice - Centre Hospitalier "Rene PLEVEN"
Rue Chateaubriand - B.F. 91056 - 22101 Dinan Cedex - direction@ch-dinan.fr-Tél.: 029685 7290 - Fax: 02 96 85 72 91
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Disponibilité immédiate,

B owewnsns @ Etablissement HAD AURA AUVERGNE 63118 CEBAZAT

Dans le cadre du développement de son activité, un second poste de meédecin coordonnateur
a mi-temps en CDI est a pourvoir.

Profil : médecin généraliste. Une expérience en HAD, oncologie médicale ou soins palliatifs serait un plus. Ce temps partiel
peut étre complété par un poste a mi-temps en 55R ou par une activité libérale.

Mission : Sous l'autorité du responsable détablissement, vous étes chargé de |€laboration du protocole personnalisé de
soins en lien avec le médecin prescripteur d'HAD et le médecin traitant du patient.

Adresser candidatures et CV a : Monsieur Bayle - Directeur - HAD AURA Auvergne

Rue Marie Marvingt - C5 10001 Cébazat - 63360 Gerzat - Tél. : 04 73 98 98 10 - b.bayle@aura-auvergne.com

Poste a pourvoir
dés octobre 2015

Le Péle Gériatrie Gérontologie du Centre Hospitalier Paul Ardier d'Issoire (63)
(30 minutes au sud de Clermont Ferrand, 2 heures de Montpellier) recrute

UN MEDECIN GERIATRE

Pour rejoindre son équipe au sein d'un pdle dynamique et sur des projets attractifs.

- Consultation d'évaluation gériatrique et des troubles de la mémoire labellisée (T50-800 par an) - Unité de médecine gériatrique
[court séjour gé:r:im:l:iql.l::j (15 lits) - Unate: SMTI (30 lits) - EHPAD (114 lits) dont une unité de vie alzheimer de 27 Lits.

. l.ﬂ p:r:i.-m_: ©&n l:lulrgu des patients en unité de médecine gl:}ri.'l.lri.qu:: [court séjour géri.:ttn.quu] » La possibilité de P.'Lrti.cip-l_::r ala
consultation d'évaluation gériatrique et des troubles de la mémoire - La participation 4 la permanence des soing du péle de
gériatrie par demi-gardes samedis et dimanches matin reparties entre les quatre médecins du pdle, Possibilité de participer awx
g:lrdn_:.l: du servies des UTENGEs du centne hmp:il!nll.::'r.

Poste a temps plein praticien hospitalier ou assistant ou autre statut. Inscription & I'Ordre des médecins exigé.
Renselgnemenis auprés de :

Monsieur le Docteur DENOZI - Chef du Péle Gériatrie Géromtologie - 04 73 89 72 80 ou pdenozifich-issoire.fr

Monsieur e Direcleur - 04 73 89 72 08
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Centre Hospitalier Ariege Couserans, au pied des Pyréndos ardgeoises, & bne heure de Toulouse, proche stations de ski, & 3 heures
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| cwmmpomme | Praticien Hospitalier ou Praticien Contractuel ou assistant
(capacité de gérontologie)
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une USLD de &0 lits et une EHPAD de 132 lits. Participation aux astreintes specifiques de gériatrie en semaines, week-end ef jours fériés,
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Pour tout renseignement, s'adresser au Docteur Rigondet, responsable du péle génatrie T. 02.48.48.49.56 - veronica.rigondet@ch-bourges.fr |
Envoyer votre CV et letire de motivation au CH de Bourges, 145 avenue Frangois Mitterrand, 18020 Bourges Cedex

Direction Affaires Médicales : benedicte.soilly @ ch-bourges.fr / mariepintaux @ch-bourges.fr

www.ch-bourges.fr

LE CENTRE HOSPITALIER DU CHINONAIS

(Indre-et-Loire - 37) a 30 minutes de Tours

Etablissement public de santé proposant une offre de soins et de prise en charge
sanitaire et médico-sociale de proximité recrute

DES MEDECINS A temps pLEIN OU TEMPS PARTIEL
EN MEDECINE GENERALE OU GERIATRIE

(Formation en gériatrie prise en charge par l'établissement s'il y a lieu)

Pour rejoindre I'2quipe médicale du Pale de Soins de Suite et Gériatrie avec une organisation
de travail proposée en roulement par périodes alternées de 4 ou 6 mois dans les services
de Soins de Longue Durée - EH.PAD (300 lits), et de Soins de Suite et de Réadaptation
Court Séjour Gériatrique (82 lits et 1 place).

Soins de
Statut proposé selon dossier: longue
> Médecin thésé et inscrit au conseil de l'ordre : praticien hospitalier (mutation) durée o

ou praticien contractuel,

> Médecin non thésé en fin de cursus dinternat ou de résidanat : faisant fonction d'interne.

Les renseignements concernant ces emplois peuvent étre obtenus auprés de :
Monsieur le Docteur Marc LAGIER

Responsable du Service de Scins de Suite et de Réadaptation - Court Séjour Gériatrique
Président de la Commission Médicale d'Etablissement - Tél. : 02 47 9375 24

Adresser candidatureetCV a:
Monsieur le Directeur - Centre Hospitalier du Chinonais - B.P, 248 - 37502 Chinon Cedex
Tél.: 02 47 93 76 46 - Fax : 02 47 93 91 54 - Courriel ; v.laurain@ch-chinon fr
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Pour tous renseignements, 01 53 09 90 05 - contact@reseauprosanie.fr
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Et maintenant

a vous de jouer !

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

|/
Adhérez gratuitement a PAJGH.

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

NB : ces données sonf sinctement personnelles ef ne seront communiquées qu & Maceo éditions pour 1a distribution de la GJG

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

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

COMMUNIQUEZ le nous via notre site Internet

www.ajgh.fr

b " ( FAITES VIVRE votre
' site INTERNET !!

LA GAZETT
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