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Un trouble neurocognitif...

Ou...

Des troubles neurocognitifs ?




2o Neécessité d’une évaluation globale

Rble et place de la consultation mémoire / gériatrique au Quebec:

- Sur référence d’'un médecin de lere ligne (+/- évaluation par une
infirmiere clinicienne).
- D’apres des signes d’alertes qui peuvent étre :
= Plainte cognitive de la personne elle-méme

= Remarques par I'entourage, d’un impact fonctionel
= Y compris d’un « simple » recul de |la participation sociale.

- Pour objectiver et accompagner le diagnostic.



Les « fameux » tests

Sont plus un outil de partage et
discussion et servent de
repérage.

Inutile de s’y préparer.

Servent a objectiver les fonctions

cognitives.
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2 S’inscrivent dans une évaluation globale

'évaluation cognitive repose sur :

Une entrevue avec le patient et
ses proches

La réalisation de tests de
repérage

Un examen clinique, dont
neurologique approfondie.

Une évaluation globale
« One body — One brain »

Respiratory system - y

Cardiovascular system

Peripheral nervous , -
system

Demographics & lifestyles
Age

Education
Physical activity
Diet

Chronic conditions
Chronic diseases

Obesity
Malnutrition

Medications
Walking aids

Living arrangement
Neighborhood walkability

Grande, Experimental Gerontology, 2019




2* Que I'on complete d’examens cherchant l'origine

Une prise de sang (infections,
carences, thyroide...)

Une imagerie du cerveau
(IRM / Scanner)

2

Des évaluations complémentaires
( neuropsychologie, orthophonie,
physio, ergothérapeute...)

Results

Interpretation

Neurodegenerative Profile, CSF

AB42 659 ng/L >1030 ng/L
Phospho tau 20 ng/L <28 ng/L
Total tau 208 ng/L < 301 ng/L
Phospho tau/AP42 ratio 0.0303 <0.024
Total tau/Ap42 ratio 0.316 <0.29

The biomarker profile is consistent with an amyloid beta pathology.
Biomarker results require interpretation in the context of other medical information.

+/- des examens plus
spécialisés (PET, PL)...




2e Finalement, quel diagnostic... ?

<4 Plainte cognitive
4 Evolution lente
Y)) Impact sur la vie quotidienne @

Leger




2¢ Quelle(s) cause(s) ?

>3

Maladie Maladie a Maladie Mixte...
d’Alzheimer corps de Lewy vasculaire




2e Quelles sont les consequences cliniques ?

Alzheimer, une maladie de la...
Mémorisation ! (et non du souvenir)

Primary age-related Alzheimer’s disease
taupathy

Medial parietal
cortex

Medial
prefrontal cortex

= s = — Cognjtive
. decline , .
A . g 5 e Des altérations du language
F"?airahippgga}mpal ~~~~~~~~~ e = Ap mTau
gyrus

S Ne permettant plus toujours d’exprimer /

comprendre

/P Enhanced
cell-to-cell tau spreading ¢

‘g Tangle §HMW tau

Des atteintes frontales
Responsables d’un défaut inhibition, donc du contréle de
I'impulsion et de la planification

Busche, M.A., Hyman, B.T. Synergy between amyloid-f and tau in Alzheimer’s
disease. Nat Neurosci 23, 1183-1193 (2020)



2¢ Qui entrainent des symptomes associés (SPCD)

A 100
Les symptdmes psycho-
comportementaux (SPCD) sont 7 50 | ——
associés aux troubles £
neurocognitifs o 60 1 Rythme diurne
= Dépression B [rritabilité
9} 40 B Retrait social Déambulation B B Agressivité
: . § Anxiété B B Hallucinations
Certains SPCD apparaissent avant g . B Modi.Thymiques
. . . . @ T élire
le diagnostic et doivent le faire - dées suicidairesm  Accusations
éVOQUEE : : : : : : : : :
40 =50 =20 <10 0 10 20 30

Mois avant/aprés diagnostic
Ces symptomes s’expliquent par
les difficultés d’enregistrer de
nouvelles informations.

Ballard et al, Nat Rev Neurol, 2009, Jos et al, ] Am Geriatr Soc, 1996



e* Des reperes de prise en charge

Des lignes directrices canadiennes

Lignes directrices
de pratique clinique
SCUECIEEEE : * Les approaches non-
sur I'évaluation et la prise
en charge des symptémes

Qui recommandent :

meédicamenteuses en ler lieu

comportementaux et * Une approche hiérarchisée
psychologiques de la

démence (SCPD) médicamenteuse en 2" temps.




¢ Le cadre de prise en charge au Quebec

'accompagnement des personnes vivant avec la maladie d’Alzheimer
dépend de la Politique Québecoise sur la maladie d’Alzheimer (2024):

* Prevention Relever les défis d’aujourd’hui

* Dignité et gestion des symptomes et de demain
ESPOIR

7
. V4
° E t
uite SUR LA MALADIE D'ALZHEIMER 4
' ET LES AUTRES TROUBLES NEUROCOGNITIFS D ' G N | T E

HUMANITE

e Qualité des Soins
 |nnovation et Recherche

Le cadre de prise en charge et les recommandations de bonnes
pratiques s’appuient sur |'INESSS.

TRAITEMENT
INE PHARMACOLOGIQUE
LE SAVOIR PREND FD‘RME MALADIE D'ALZHEIMER ET
DEMENCE MIXTE




$¢ Comprendre l'organisation des soins en 1¢" ligne

Les soins a domicile s'appuyent sur :

Les Groupements de Médecine Familiale (GMF) qui sont
I’équivalent des maisons de Santé.

Les Centres Locaux de Services Communautaires (CLSC) sont des
équivalents des Plateforme Territoriale d’Appui.

lIs offrent les services médicaux-sociaux adéquat a la population,
apres évaluation du besoin par un travailleur social.

La principale limite est la disponibilité en ressources humaines.



¢ Comment cela se traduit dans les SCPD ?

Une organisation territoriale structurée :

* Sollicitation des équipes SCPD des CLSC par les equipes cliniques de
référence (GMF...).

e Sibesoin de support : sollicitation de I'équipe SPCD spécialisée en
centre expert universitaire (ex. IUGM) : tele-expertise le plus souvent.

 Pour coordonner / harmoniser et offrir une formation transversale :
équipe nationale SCPD (a I'lUGM).



e La priorité : soutenir le vieillissement a domicile

Par I'implication de la société civile pour des ateliers et accueil de jour:
* Sociétés Alzheimer

* Centres communautaires (culturels, ethniques...)

* Prescription musicales (OSM), activités du MBAM

Par 'organisation de répit des aidants :

* Balluchonnage

* Intervention de répit a domicile par bloc de 3h par les CLSC
e Hébergement récurrent ponctuel



¢e Les offres d’hébergements pour personnes agées

1. Secteur privé : Résidences privées pour ainés (RPA)

 Destinées aux personnes autonomes ou faiblement dépendantes

e Offrent : logement + services (repas, sécurité, loisirs)

 Souvent peu adaptées aux troubles neurocognitifs avancés (étages pour les TNCM Legers)
— Logique souvent plus commerciale limitant la prise en charge de |la dépendance lourde

2. Secteur public : prise en charge de la dépendance

 Ressources intermédiaires (RI)
- Equivalent GIR 3-4
- Dependance modérée, encadrement partiel

 CHSLD (centres d’hébergement de soins de longue durée)
- Equivalent GIR 1-2
- Dependance sévere, soins médicaux continus



e Les perspectives : developper des habitats intelligents

Les maisons « intelligentes »
et capteurs d’ambiance

Emergency/fall Kitchen Meal/medication

detection appliances reminders TV/entertainment

\NRRRRRRRRRY

3 [~ ' pourraient permettre de :

\
N
Y
N>
NP
\

- gy Y ! Activity
monitoring

e Mieux identifier les
activités réelles

e I|dentifier les risques

Physiological
monitoring
(weight, heart rate, sleep
patterns, breathing)

Lishts ' Door !ocks o Ever?t/activity Phone ¢ AI e rte r I e S p ro C h e S Et/o u
oot T e professionnels, selon les

besoins d’intervention



S’adapter a son environnement...

%e
... ou adapter I'environnement a la personne ?

Anticiper la perte d'indépendance par
des actions coordonnées et préventives
@Umqueness

multifactorielles IR

Atrusted, collabo t'

St

Offrir des cadres de vie évolutifs pour ne .
pas avoir a se relocaliser tardivement. = /
S’appuyer sur les environnements \@

technologiques intelligents pour
identifier les besoins et cibler les aides.

Hwang, et al., Co-creating Humanistic Al AgeTech to Support Dynamic Care
Ecosystems: A Preliminary Guiding Model, The Gerontologist, 2024
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COMMUNICATION NON VERBALE

Docteur Stephan MEYER, Vice-président MCOOR, Vice-président SFGGLNA
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e Définition de la communication non verbale
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Corraze -1980-

« Ensemble des moyens utilisés entre individus excluant le langage
humain, l'écriture, le langage des sourds-muets. Elle peut étre orale
comme les cris, grognements, vocalisations diverses »




Définition de la communication non verbale

Le message oral est le plus souvent associé a la vue de son
emetteur et permet ainsi la comprehension globale

J’ai loupé mon bus
bus, peux-tu
venir me chercher

J’ai loupé mon bus

bus, peux-tu venir
me chercher ?

% Pour 2 messages identiques :

» Pas la méme compréhension du message
 Les mots sont insuffisants pour exprimer tout le contenu
d'échanges entre 2 personnes



L La communication non verbale ou le langage du §°
e ST corps Eif,
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LY La proxemie
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= distance physique que nous établissons avec une personne
selon le type de relation entretenue avec elle. (E. Hall)

Zone intime \

Zone publique

Zonesociale =
>3 m

3m
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LE Proxémie et autonomie

Société de Gériatrie
et Gérontologie
LIMOUSIN - NOUVELLE AQUITAINE

® Chaque individu choisit d’accueillir ou mon wne personne « dans sa
bulle », selon le degré d’affinité. Chacun est décideur du type de
relation c[u’il souhaite établir.

@ Toute intrusion dans la bulle génére un stress, une anxiété.

@ silélo ignement physique est impossible, on s’échappe par le regard.
Exemple :
0 dans les transports en commun, dans wun ascenseur
(chevauchement de bulles)
0 autour de la table de la salle de restauration en EHPAD
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AE Communication verbale et non verbale
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® Mehrabian

7% de la communication est verbale
(par la signification des mots)

38% de la communication

passe par l'intonation de la voix
55% de la communication

passe par le visage
(et plus généralement...
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[g Mieux communiquer. .o
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@ ... Cest pouvoir interpréter les messages verbaux ET non verbaux de la personne

@ ... Cest avoir une conscience plus aigué de notre propre langage non verbal pour
l'utiliser comme un atout dans notre relation a Uautre




L Identifier les messages non verbaux regus
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@®Le trouble comportemental

Toute manifestation comportementale doit nous inciter a en rechercher l’orig'me.

J'y vais J'y vais, blen J y vais, je J'y vais, mai
aregret... ancré dans le reflechlr c’est perdu
présent aprés... vance

N | /




A Identifier les messages non verbaux recgus
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@L’express ion faciale

Baillements Bouche :
- (Iiﬂl)ée

- ouUverte
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L Identifier les messages non verbaux recgus
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®lLa position (cor]porellll«e

Corps tomque Dos, tétes Penchées

Mouvements des jambes Position foetale

4 f[ RRTW
BN 588,




AE Identifier les messages non verbaux recgus
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@ Les manifestations smrnatiques

Manifestations solnatiques | Peau et muqueuses




L Identifier les messages non verbaux regus
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@ La recherche du lien

@® Téte tournée vers Vautre
® Regard tourné vers lautre
#® Main, bras tendus

@ Paume en supination | -,

T

® Accrochage visuel (quand il n’y a pas de possibilité motrice autre)

=2 Si on répond a la demande a la maun tendue par le contact physique,

la personne nous accepte dans sa sphére untume

= accordance




L > Identifier les messages non verbaux recus
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A Maun en Pronation / mouvement de Pince = acte

de satsie

Maun en supination

= acte d’accuell, d’'unvitation, de don

Accompagnement par le bras d'une personne
= rapport domunant

e
=1 Préférer la Prise du pouce

P ; de Vaccompagnant
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e« Comment entrer en communication?
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Se présenter Nommer la personne

Je m’appelle...
Je suis... =
Je viens vous voir pour... Maniére d’attirer I'attention
de la part de... Marque d’attention

Formule de politesse, expressions sociales,
Présentation du professionnel a compléter des poignées de main

supports matériels Ex : « bonjour, excusez-moi... »
«« vous permettez... »

Ex : trombinoscope — plaquettes — carte de visite

Margue d’attention plus valorisante
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En conclusion
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La communication non verbale s’associe a la communication verbale pour éviter la

non reconnaissance des PCYSOHIICS ﬁgées que sont nos résidents.

Chaque résident, dans toutes ses Particularités tant de vie quen fonction de ses
Pathologies, mérite de notre part toute la reconnatssance qui lu permet de se sentur

bien dans notre établissement.
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C'WP IPA et Médecin Coordonnateur en EHPAD

Cenre hesptle MIEUX SOIGNER ENSEMBLE
Retour d’expérience IPA en EHPAD I

Marion GUILLEM-JOUSSAUME - IPA en EHPAD
Dr Frédéric WONE — Chef de Pdle — Médecin coordonnateur

Centre Ressources EHPAD - P6le EHPAD-USLD — Centre Hospitalier Périgueux — 24000 Périgueux — France - www.ch-perigueux.fr
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IPA = Infirmiere en Pratiques Avancées

C'WP IPA et Médecin Coordonnateur en EHPAD

et MIEUX SOIGNER ENSEMBLE =~ —
Retour d’expérience IPA en EHPAD I I

| << | /-”IP{\ "medecm
(<Y coordonnateur
Pz Mleux smgner 1

Marion GUILLEM-JOUSSAUME - IPA en EHPAD
Dr Frédéric WONE — Chef de Pole — Médecin coordonnateur

Centre Ressources EHPAD - P6le EHPAD-USLD — Centre Hospitalier Périgueux — 24000 Périgueux — France - www.ch-perigueux.fr




&

-—‘.

/

v/’
/ N/

/ g
/]

f /
/1

//

-/

S IPA ‘n‘n
coordonnateur

Mleux sc.gner
A\ ensembl

Q

Centre hospitalier

decm

A NotebookLM



+

' o

L'impasse du modele traditionnel en EHPAD

Vieillissement Accélére Hyper-Polypathologie Chute de la Densité Médicale

X

Arrivée en EHPAD d'une Augmentation exponentielle des Rareté croissante des médecins
population de plus en plus agée, résidents polypathologiques traitants et des médecins
nécessitant une prise en charge instables, requerant une vigilance coordonnateurs disponibles pour

gériatrique lourde. clinique constante. assurer une présence continue.

I al

Face a cette triple pression, le modele du médecin isolé n'est plus viable.
La survie de l'institution exige une nouvelle architecture organisationnelle.

8 SN

A NotebooklM
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2025 : Levolution reglementaire qui déverrouille le binome =

Extension des compétences en
prescription et renouvellement de

traitements dans le cadre de protocoles
de coopération.

Arrété Avril 2025

* Nouveaux actes techniques autorisés
« Elargissement des protocoles nationaux

e Renforcement du role dans la
coordination

Décret Septembre 2025 & Loi Juin 2025 (Médecin

Coordonnateur)

Role de Médecin Traitant :

Extension majeure permettant d'assurer
le suivi médical régulier des résidents
qui le souhaitent (au-dela de la simple
urgence).

Nouveaux Appuis :

Rapport d'activité (RAMA) structuré avec
remontée nationale a la CNSA.

Formalisation du binome avec le nouvel
Infirmier Coordonnateur (IDEC).




Profil 1: Le Médecin Coordonnateur,
I’Architecte de I'Institution

.

Strategie & Qualite NS Evaluation Gériatrique e Réseau & Formation &2 Soins Directs

Projet de Soins & Validation AGGIR / Presidence Suivi Médical

Prévention PATHOS Commission (Médecin Traitant)
Coordination

Gestion des = , N = Prescriptions
Risques, Plan Bleu Avis Admissions, Urgence &

Compatibilite Télésanté, Epidémio
T Clinique Formation Equipes

(RAMA)
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Profil 2 : L'Infirmier en Pratique Avancee, C",J

Centre hospitalier

le Catalyseur Clinique

Evaluation & Diagnostic Pharmacologie & Thérapeutique

Evaluation clinique Renouvellement traitements
Prescription d'examens Adaptation posologie
Prescription directe

N - | p— ‘ y =
A agdel _| Resident |
Influence Transversale Coordination Meédicale
_; Promotion bonnes pratiques Orientation medicale
R A Dynamique réflexion clinique Lien medecins traitants

Recherche infirmiére Gestion situations aigués

N A
Ny
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La Matrice de Synergie : Des territoires ol
distincts, une mission commune

Scale

N7 Territoire Med Co ‘ Zone de Synergie Territoire IPA /
;"
Echelle Macro (Institutionnelle, Qualité et sécurité Micro (Résidentiel, Chevet _
d'Action GHT, Santé Publique). globale des soins. du patient, Equipe).
Structuration des Evaluation gériatrique et Réactivité clinique
Posture lidati iote de so o daliation.d
Clinique parcours, validation 'pro.le.ts € soins quotidienne, éva ugtlon e
AGGIR/PATHOS. individualisés. la douleur, adaptation.
Liste préférentielle, gestion Concertation sur les Prescription d'examens,
Thérapeutique des crises, suivi en tant que renouvellements et renouvellements, prescriptions
médecin traitant. situations complexes. initiales ciblées.
e N e |




Le Terrain d’Epreuve : Centre Hospitalier D
de Périgueux (EHPAD Parrot)

Une implémentation grandeur nature portée par le Dr F. Woné et M. Guillem Joussaume (IPA).

lie ) 7T\ Unité Massive e
 Centre
~“°5"E"/"e’»" 487 lits EHPAD (Félibres, Parrot)
' _ +60 lits USLD (Douglas). >

Poids Territorial HEHHHE

=

Représente 10 % de I'ensemble des lits
. EHPAD de |la Dordogne. 0

Force de Frappe BEEEEREE,

11 unités de vie/soins animées par 350
__soignants aux compétences geriatriques. |

Le défi : Assurer la coordination et la collaboration avec une multitude de médecins

de ville, associés, et FFl au sein d'une structure de plus de 500 résidents.
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L'Architecture Opérationnelle :
Comment fonctionne le binome au quotidien ?

udieux et
Repas studieux.

47 Communication,
f Confiance, Disponibilité "
I = Travail de Qualité I
et Sécurisation du
Résident.

Temps de STAFF
institutionnalisés.

Application rigoureuse du
cadre législatif (de la loi
RIST 2018 a I'arrété 2025).

Disponibilité immédiate
dans les couloirs.

Echanges fluides
avorisant une relation de
confiance absolue.
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Centre hospitalie

Preuve d’'Impact (1/2) : L'Explosion de la Réactivité Cliniqu

Janvier 2026 : Pica 18

Consultations (25 régulations ¥ Mars 2026 : Stabilisation a 98
pluripro.) - 20 jours de présence. Consultations (29 régulations
pluripro.) - 17 jours de présence.

Septembre 2025 : 68 Consultations
— (17 régulations pluripro.)
- 19 jours de présence.

Consultations IPA Totales

Régulations Pluriprofessionnelles

Septembre 2025 Octobre 2025 Novembre 2025 Décembre 2025 Janvier 2026 Février 2026 Mars 2026

Prés d'un tiers des consultations IPA entrainent une régulation pluriprofessionnelle.
L'IPA ne travaille pas en silo; son activité génére une coordination immeédiate avec le médecin
de ville (44 résidents suivis en ville en mars) et le médecin coordonnateur.
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Preuve d'Impact (2/2) : L’Elévation Transversale des Equipe

|
=

Au-dela de la consultation, I'lPA initie une dynamique continue de réflexion autour du soin.

Automne 2025

Lancement:
Webinaire vaccination, |g—-
Création de la
fonction IPA et
questionnaires équipes.

Hiver 2025

Formation ludique :
« Trone de faire »
Troubles du transit
(Novembre/Décembre).

Début 2026

Montée en
compétence:
Formation Soigner/
Prendre soins, formation
sur le circuit du
médicament.

Printemps 2026

Standardisation:
Sensibilisation
avancée a l'évaluation
de la douleur.

A

Centre hospitalier

Cette influence transversale soulage le Médecin
Coordonnateur de I'animation quotidienne, permettant
I'application fluide des bonnes pratiques gériatriques.
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Perspectives ... T

Evaluation du Retour sur
Investissement
(Recherche)

Lancement d'un travail de
recherche quantitatif visant a
mesurer le nombre de passages
aux urgences évités grace ala
présence clinique de I'lPA.

Scalabilité Interne
(Déploiement)

Agrandir la famille IPA avec
I'objectif de 3 professionnels
exergant simultanément sur

I'"EHPAD pour couvrir
I'ensemble des unités.

A) NotebooklLM



Synthese

“La ou le médecin coordonnateur structure,
organise et garantit la qualite des soins, I'|PA
renforce la présence clinique, améliore la
reactivité et sécurise les parcours des
residents.”

Seul, on s’adapte. Ensemble, on transforme.

La question n’est plus de savoir si le modele du binbme fonctionne,
mais combien de temps nous pouvons encore attendre pour le généraliser.
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Synthese

“La ou le médecin coordonnateur structure,
C | VO u S’ organise et garantit la qualité des soins, I'lPA
renforce la présence clinique, améliore la
réactivité et sécurise les parcours des

= Qu’en pensez-vous ?
-
u p u e Seul, on s’adapte. Ensemble, on transforme.

La question n'est plus de savoir si le modeéle du binéme fonctionne,
mais combien de temps nous pouvons encore attendre pour le généraliser.

Informations :

Marion GUILLEM-JOUSSAUME - IPA en EHPAD P6le EHPAD-USLD - Centre Hospitalier de Périgueux

r Q7 e Z A p . 80 avenue Pompidou — 24000 PERIGUEUX - France
Dr Frédéric WONE — Chef de POle — Médecin coordonnateur | oss3 452744 - secretariat.chpad@ch-perigueux fr

Centre Ressources EHPAD - Pole EHPAD-USLD — Centre Hospitalier Périgueux — 24000 Périgueux — France - www.ch-perigueux.fr
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