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Edito

Enfin la vérité ? « Le vieillissement de la popigatn'est pas la menace dominante pour I'évolgiobale des
dépenses d'assurance maladie mais il révéle lditlisfigndamentale de I'organisation des soinsammhent son
insuffisante transversalité. Voila en substanagd'du Haut conseil pour I'avenir de l'assuranciadia
(HCAAM), adopté jeudi 22 avril ». Voir Infos et aige Courrier des lecteurs....

Articles

« BMJ 2008; 337:82-86
Exposure to antipsychotics and risk of stroke: Selfontrolled case series studyan J

Douglas, research fellow, Liam Smeeth, professatinical epidemiology

Cette étude épidémiologique avait pour objectikdminer 'association entre I'utilisation de traitents
antipsychotiques (ATP) typiques et atypiques mtitience d’accidents vasculaires cérébraux (AV@rdbs
patients présentant ou non un diagnostic de démentéieur. La méthode est basée sur l'utilisatitenla base
de données: général practice research database [@Pedbnsidérée par les auteurs comme représentdévia
population du Royaume-Uni. Pour étre inclus, lesguds devaient avoir eu un AVC au moins 12 moigsap
leur entrée dans la base et avant 2003, et avoaemoins une période de prescription d’'un ATPdypiou
atypique. Les patients ayant eu un AVC avant Lisicin étaient exclus et seul le premier AVC étast gn
compte dans I'analyse statistique pour les patientsyant subi plusieurs. Les auteurs ont utilisé méthode
statistique a partir de I'étude de série de cascaaetocontrdle (self-controlled case series stu8&CCS). Pour
chaque participant, les prescriptions étaient répaées en fonction du type de traitement et dguiae
d’exposition lorsque cela était possible. Les pdei® d'exposition correspondaient a la durée de @ipson
suivie de 5 périodes de 35 jours allant jusqu’a jolts aprées 'arrét. Toutes les autres périodemeaiit
classées comme absence d’exposition a un traiteAPt Pour chaque patient, était recherché dansalse, un
diagnostic de démence antérieur au premier AVClilisation d’'une régression de Poisson a permis aux
auteurs d’évaluer I'impact de I'exposition a un rie&inent ATP, de mesurer les différences d’effessAdd®
typiques et atypiques et d’estimer I'effet parmsipatients présentant ou non un diagnostic de déemdres
risques relatifs de survenue d’'un AVC ont été éstmcomparant les périodes d’exposition ou nonAaiR
pour chaque patient.

Les résultats présentent I'analyse statistique B@06patients ayant été inclus : 905 ont regu urtéraent par
ATP atypique et 6334 par un ATP typique durantdeqae d'étude. On retrouvait 64% de femmes, I'Aggen
de premiére exposition a un antipsychotique émi8d ans et celui de premier AVC de 81 ans. 228%)3
patients ont eu une seule période d’exposition ATR, 2406 (35%) en avait eu entre 2 et 5 et 26944 plus
de 6. le diagnostic de démence antérieur au preANAT était posé chez 1423 de ces patients. Lagerio
d’exposition a un traitement ATP était associéeisque relatif de survenue d’'un AVC de 1,73 (inddlerde
confiance a 95% IC 95 de 1,60 a 1,87) comparativeraex périodes de non exposition, avec un risgug, 9
(IC95 de 1,55 a 1,84) pour les ATP typiques 2,82 (IC95 de 1,73 a 3,10) pour les atypiques. Resir
patients présentant un diagnostic de démence aut€rie risque était de 3,50 (IC95 de 2,97 a 4ddtjtre 1,41
(IC95 de 1,29 a 1,55) en I'absence de démence. [EsUSTP seraient associés a une augmentationsguiei
d’AVC et ce risque pourrait étre supérieur pour pegients recevant un atypique comparativementix ce
recevant un ATP typique. Les patients présentamtiagnostic de démence semble étre a plus hauteisg
survenue d'un AVC lors de I'exposition & un trai@ATP et les auteurs concluent que l'utilisatiinces
traitements doit étre évitée chez ces patients tamesure du possible.

Les résultats concordent avec les données dedaditire concernant I'existence d’une corrélatiartre
l'utilisation d’un traitement ATP et le risque dargenue d'un AVC ainsi que concernant le risquessiepir
avec l'utilisation des ATP atypiques. L'utilisatiodfune méthode statistique basée sur la série deavac
autocontréle représente la principale originalité dette étude. Les patients sont leur propre térm®igui



permet de s’affranchir de I'impact des facteursidque invariant chez un sujet et a I'origine d’uvariabilité
interindividuelle. Ceci permet de limiter les biais rapport avec des facteurs de confusion. Olsdes
facteurs ne variant pas dans le temps sont corgréléine confusion est possible notamment en rappec
I'effet de I'age du patient et la distribution dergenue d’AVC par rapport aux type de prescriptivest pas
rapportée par les auteurs. Toutefois, cet effetis@tutdt susceptible d’entrainer un biais danséns d’'une
sous-évaluation de I'impact. D’autre part, le largeendu de I'échantillon permet également d’enwésame
bonne significativité des résultats. Par contregctanparaison entre les patients ayant recu undragnt ATP
typique et ceux ayant regu un traitement atypigqueoate un niveau de preuve moins important puiséede
fonctionne alors quasiment comme une étude de th&trospective ne s'affranchissant plus de laafaitité
interindividuelle, de méme que I'existence ou nom diagnostic de démence antérieur d'autant quiame
distinction ne semble faite entre les différenpe/de démence (vasculaires, type Alzheimer...xéGakats
doivent donc étre envisagés avec plus de mesureersiépour la plupart ils vont plutét dans le seles
données précédentes. Le risque supérieur pourdtisnts présentant une démence pourrait étre iés
posologies plus élevées utilisées pour ces patintgii n’est pas renseigné dans cette ét(d@mmentaires

Emmanuel MULIN, CMRR Nice)

* Annals of Oncology 2009; 20 :5-16

Treatment of the elderly colorectal cancer patientSIOG expert recommendationsPapamichael
D, Audisio R, Horiot JC, Glimelius B, Sastre J, MiE, Van Cutsem E, Gosney M, Kohne CH, Aapro
M.

Cinquante pourcent des cancers colorectaux (CCRjemnent aprés 70 ans en Europe. Actuellement; pou
méme stade, les CCR chez les sujets agés restphisdmauvais pronostic que chez les sujets pluseig
probablement a cause de traitements plus fréquemsoeis-optimaux. Les experts de la Société Intemnale
d’Oncogériatrie (SIOG) présidée actuellement partitee Extermann (Tampa, Floride) ont donc effeainé
revue exhaustive de la littérature sur le sujgbrefposé des recommandations. Voici leurs conclsion
synthétiques :

1/ Le diagnostic et I'évaluation :

Tout CCR suspecté doit bénéficier d'une coloscdpeat CCR confirmé chez le sujet agé doit avoir IR
abdomino-pelvienne (surtout si cancer du rectumjrescanner du thorax. Le scanner thorax-abdomem |go
bilan d’extension est une autre possibilité (sia@andu colon). Une échographie abdominale et uchélide face
du thorax sont le bilan minimal par défaut. La sopie constitue I'examen de suivi de référence sugets
ageés devraient bénéficier d’'une évaluation gér@ie globale en préopératoire.

2/ Le traitement chirurgical :

Eviter a tout prix la chirurgie en urgence. Le stpeut étre utile chez un patient dénutri dans omtexte
d’'urgence pour différer la chirurgie de 15 joursprbcéder a une renutrition entérale. La chirurgéglée du
CCR des sujets agés nécessite une vigilance pératire accrue (risque de complications post-opdiras).
Les patients agés non vulnérables (EGS) doiverdfluder d’une chirurgie métastatique hépatique gée
curative (gain de survie identique aux sujets ake-65 ans)

3/ La radiothérapie :

La radiothérapie néoadjuvante doit étre proposée dé réduire la taille de la tumeur et donc dutges
chirurgical. Soit 5x5 Gy et chirurgie a 3 jours,its40-50 Gy et chirurgie différée (4 a 5 semainésgs sujets
ageés doivent bénéficier d'une irradiation minimdlie pelvis postérieur par 'usage de la 3D conforimanelle.
La radiothérapie néoadjuvante avec chimiosenséilis) est probablement supérieure, mais elle est ma
évaluée au-dela de 75 ans et trés difficilemerdrés chez le trés agé (>85 ans). La radiothérapidusive est
une solution pour les patients inopérables. Remagrsonnelle : la radiothérapie de contact est une
alternative trés intéressante pour les sujets @t un cancer du rectum T1-T2.

4/ La chimiothérapie adjuvante (stades ll):

Il est proposé une CT par 5FU en infusion, évetgosnt avec bolus mais risque d’augmentation dexeité
hématologique. L'utilisation du FOLFOX est trop pgacumentée (avec données contradictoires) au-dieléb
ans

5/ La chimiothérapie palliative

Les sujets agés bénéficient d’'une CT en situatiérastatique. 5FU infusion > 5FU bolus, et moinsdoe. Les
polyCT doivent étre considérées comme le traitemierhoix, avec ou sans bevacizumab. Adapter kesscie
capecitabine en fonction de la créat. CetuximaBatitumumab : peu de données chez I'agé, maisadi pri
aucune raison d’une tolérance et efficacité diffiee

En conclusion le panel insiste sur la nécessiténepise d’'essais thérapeutiques spécifiques paudiges et les
tres agés(Commentaires Olivier GUERIN, Nice)

Info



* Vieillissement, longévité et assurance maladie

Un avis du HCAAM a contre-courant. 23.04.10 - 17:41 - HOSPIMEDIA |

Le vieillissement de la population n'est pas la azendominante pour I'évolution globale des dépenses
d'assurance maladie mais il révéle la fragilité damentale de I'organisation des soins, notammamt so
insuffisante transversalité. Voila en substanceidau Haut conseil pour l'avenir de l'assurancdada
(HCAAM), adopté jeudi 22 avril.

Effectivement les personnes agées, davantage tesiglaé la maladie, bénéficient plus que proportiellement
a leur nombre de la couverture assurance maladieligne l'institution. "Réalité", cette "solidarité
fondamentale" n'atteint toutefois pas, "contrairerna certaines idées recues, des proportions extaotes".
L'impact des évolutions démographiques n'a ceitgsde négligeable mais il ne revét "pas le carectdune
déferlante”, précise le HCAAM. Il remarque par geriie décrochement a la hausse de la dépenseidhudiiie
moyenne de soins au seuil de ce que I'on peutapigeirand age". Anormalement élevée, cette acatité de
la dépense ne trouve pas d'explication épidémiglogévidente mais s'explique par des inadaptations
structurelles, selon le haut conseil. "La surremtion des personnes tres dgées aux "lits-podes”
urgences hospitaliéres est un symptéme qu'il feotigr”, illustre-t-il. C'est donc sur les inadaptas
structurelles, origine de codts, que l'institutipropose de faire porter I'effort. Et de suggéres géstes sur
lesquelles travailler, par exemple organiser lensautour de la personne ou rendre plus efficacedkapération
des différentes professions et institutions samsaimédico-sociales et sociales. Le HCAAM ajoute q
"l'optimisation de la dépense de soins au grand@g@ourra se faire secteur par secteur. Elle nermoméme
pas se faire dans le seul cadre de la couvertuseddpenses de soins." Il faudra, poursuit-il, défime
approche globale de I'offre des secteurs sanitairmédico-social et trouver les voies d'une gedt@amonisée
de I'offre sanitaire et de l'intervention sociale.

Le HCAAM poursuivra en 2010 ses travaux au-delalthmp des personnes agées approfondissant I'étude d
reste a charge et du taux d'effort sur les dépedsesanté et la question de la coordination desssoi
ambulatoires, hospitaliers et médico-sociaux.

(Information transmise par Genevieve RUAULT, Paris)

Courrier des Lecteurs

Il y a des années que je connais les ficelles diosenarketing puisque j'avais été conseiller d'déeération
pour ces marchés et que des agences de publi@iftrets organismes conseils en marketing. En &iharché
est en réalité trés disparate, peu cohérent, difia sesgmenter sur des criteres de seuil d'agestde de vie, de
statut social et de revenus du foyer disponibler f@meonsommation, de possession ou non du logeetetes
revenus du capital /épargne. La notion de senibuassocable politiquement correct fourre-tout,reoiin piege
a c...pour les entreprises non circonspectes damsdffre et dans leur communication.

Cela dit il y a une réelle dynamique de consommadi® services et produits héritée des habitudesdeses
fastes et du jeunisme des générations du baby-bomhétention du capital mobilier et immobilier est
majoritairement entre les mains des plus de 50edrtela est le résultat logique de leur épargnestituée au

fil de leur vie et des héritages tardifs .Le talBpdrgne reste élevé chez les retraités en fonctiome
appréhension légitime de I'avenir .L'aide finanei@ux générations futures, enfants et petits esfasit
importante (environ 10% des revenus ).

Mais il est hautement préférable de parler de reéésmet d'actifs, des différentes phases de viegtigories
socioculturelles, d'état de santé, de charges delli Mais aussi de savoir qu'une grande partis tlemmes
entrées dans le grand age sont en dessous dudeepduvreté (dernier quartile du Credoc), que leereu
moyen des retraités ne leur permet pas de cowssifriais d'une entrée dans un Etablissement d'dccue
médicalisé.

Les foyers «a l'aise» sont essentiellement ceugfiséant d'une double retraite a taux plein, et teslres
retraités touchant une retraite complémentaire &gpuente, les fonctionnaires et ceux bénéficiant statut
spécial avantageux pour leur retraite.

Les propos récents de la DGCIS doivent donc étteygées en fonction d'une grande complexité. Lastioe
pour nous reste de savoir qui va payer les serdoed les plus fragiles ont besoin, la prospéritéualle des
retraités a taux plein ne pouvant que se dégradeviadu codt croissant des services et de la sdeté
moindre revalorisation du point des retraites coémpéntaires, de la montée des charges locativesseinthots
locaux, de la taxation de I'épargne.Les retraitisguent aussi de faire les frais d'une future referfiscale déja
amorcée avec la montée de la CGS. Et les futuraité&$ sont aussi confrontés a la précarisatior'emploi qui
fragilise leur droits ....Tout n'est donc pas ssea. Ni noir non plus. C'est aux décideurs deefrcouleur...
Bien cordialement(Lettre de Gérard CORNET, Gérontologue, Pariggaction avec le récent appel a
projet du ministére chargé de I'Industrie)
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Franchement mal a I'aise aprés la lecture de I'afdessous sur Alain Minc. Espérons que ce jolioi@ille de
Nicolas était bouchée. [AF]

Articles

e The Journal of Nutrition, Health and Aging 2010; 144:

Predictive factors of hospitalisations in Alzheime's disease: a two-year prospective study in 686
patients of the REAL.FR study.T.Voisin, S.Andrieu, C.Cantet, B.Vellas, (REAL.ERoup)

Cette étude prospective multicentrique a suivi pahdeux ans a raison d’'un bilan tous les 6 mois p&tients
francais (PHRC REAL-FR) atteints de maladie d’'Alatex et a essayé de retrouver les facteurs préddicti
d’hospitalisation chez ces patients. En 2 ansalgu 202 patients hospitalisés et un total de 296
hospitalisations, soit une incidence annuelle dd2% d’hospitalisations. 75% des admissions soesduune
comorbidité. Les 3 facteurs prédictifs d’hospitatien en analyse multivariée sont: une dépendant&li, la
prise d’au moins 4 médicaments, et un score aliérgécore NPI. Concernant les hospitalisations duks
maladie d’Alzheimer elle-méme, 3 facteurs prédiciiit été relevés: la dépendance aux ADL, le fardka
l'aidant (Echelle de ZARIT), et le score NPI. Leseaurs concluent que les soins de support et essaaux
aidants permettraient de réduire les hospitalisasio

L'autre piste pour réduire les hospitalisations ai¢ta formation sur le bon usage des médicametiesse
traitements des pathologies associées a la mal#idizheimer. Reste la problématique suivante: dphitgie
« décompensée » équivalente, avec les méme traieagatient non atteint de maladie d’Alzheimeradt-il
été hospitalisé ?

Toute la difficulté réside dans la situation de Hmap liée a cette maladie neuro-dégénérative quar
I'hospitalisation plus fréquente méme si la causgale ne semble pas directement liée a la maladie
d’Alzheimer(Commentaire Isabelle BEREDER, Nice)

e AUEG 2010; mars :1-4

Le dossier médical personnel. Une commande politigucomplexe Dr. Olivier ROUX, Président du
Conseil de I'Ordre Départemental des Médecinsideri.

Le dossier médica, au départ artisana,l permetai médecins de garder la trace des évéenementsiemset
risques particuliers des patients qu'ils suivaidbh 1975 le code de déontologie rend le dossielicaéd
obligatoire. En 1996 'ANDEM, la HAS de I'époqu€idi le dossier médical comme I'ensemble des decusn
qui retracent I'histoire des pathologies ou I'ensg@endes épisodes ayant affecté la santé du patierbi

« Kouchner » en 2002 instaure I'obligation Iégaledbssier médical en pratique libérale, et depaisijorité
des cabinets médicaux bénéficient de l'informaitisatEn 2004 naissance du DMP, ou Dossier Médical
Partagé a l'initiative du ministre de la santé ddas, le Pr Philippe DOUSTE-BLAZY avec comme obigda
coordination, la communication, la diminution désques iatrogénes, et un support fédérateur autiour
patient. Enthousiasme dans le business de l'inftiqua industrielle. Mais les nuages s’accumuleriést



difficultés éthiques, administratives et sociolagig professionnelles, embourbent le DMP en 200008
Mme Roselyne BACHELOT-NARQUIN tente de sauver IB BMe réserve a un profil de volontaires dont les
caractéristiques sont les suivantes : - moins daris$; - maladies chroniques impliquant de nombreux
professionnels ; - volontaires et intéressés ;sggalant la clé d’accés a leur dossier réservéspaofessionnels
soumis au secret médical. On en est la et un peulpin. La Région Rhéne Alpes expérimente le p&ig-RA
sur l'initiative de Ph CASTETS un dossier « troomenun » d’interfacage prenant le parti du réalisehe
acceptant 'ensemble ou presque des dossiers atgstan termes de colt, c’est sensible. C'est timnmment
de repartir notamment avec une nouvelle agenceidistére de la santé, I'ASIP. Et Olivier ROUX d@peler
que les anglais ont échoué sur le DMP aprés ptu$@ans avec un investissement de@p@r habitant, et
gue nous allons y arriver en cing ans ave&ifar habitant. On savait bien que si nous n’avipas de
pétrole... Arrétons de carabiner. Car javoue franctent que le dossier personnel gratuit Google-Health
pourrait ouvrir la voie du web 2.0 au dossier médiigatient (partagé ?) dans un espace politico-é&igue
vraiment différent, comme si le citoyen autonomesrfaisait un clin d’ceil, & nous les pauvres prsi@snels
sensés s'occuper de ses intéréts, et en nousmgligaal va bien devoir s’occuper lui-méme de sHaiges,
c'est-a-dire de son patrimoine santé. (CommentaMdas) FRANCO, Nice)

CMRR Grenoble et Arc Alpin

ESPACE ETHIQUE ALZHEIMER

Réunion n° 68 du 20 avril 2010

» Présentation de Sophie Manson, référente MAIA (blajgour I'intégration et I'autonomie des
personnes Malades d’Alzheimer, Conseil Général) :

Mme S., 4gée de 90 ans, présente des troublestié®gridents mais non diagnostiqués par un spistéal

Actuellement elle vit chez elle avec son mariméime agé de 95 ans et une de leur fille, désigmdene

I'aidante principale. Leurs quatre autres enfargs bntourent beaucoup. Actuellement la fille aidgorincipale

est épuisée et est partie soudainement a I'étrapgar un mois. Le couple agé serait en perte d'aoioie

depuis une dizaine d’années.

C’est dans ce contexte que le reste de la frafyiga pris le relais pendant son absence, a stdlitassistante

sociale de secteur pour mettre en place I'APA atteroun plan d'aide. Cependant, les enfants ordtéegelui-

ci, le trouvant trop onéreux comparativement ad&financiere accordée et n'ont pas les moyenssauts

pour le réaliser.

C’est lors du rejet du plan d’aide que I'AS de secta sollicité la référente MAIA. En effets, lesfpssionnels

du terrain sont perplexes devant les raisons fimees invoquées et ne sont pas du méme avis.

Mme S. exprime clairement le besoin de sortir elificulté qu’elle a de recevoir I'aide de ses pres enfants.

* Réflexions du groupe

La situation financiere peut paraitre complexe anpoendre mais le couple a certainement un traividdié a
leurs revenus, qui ne permettent pas actuellememntidpenses aussi importantes. Il est nécessaireidia
situation du point de vue de la famille et du ceuidjé ; d’éviter des jugements trop hétifs suigigsstions
financiéres, qui restent trés personnelles et sibjes.

Dans cette situation le couple ne peut pas predérdécision et l'interlocutrice principale est abseen ce
moment. Il serait souhaitable de réunir les enfams<onseil de famille afin de trouver un consengast-étre
méme de prioriser les aides ou de les fractionBewux refus officiels de plan d’aide d’APA font gols
personnes du dispositif, il est donc nécessainpateenir a un consensus.

La fratrie commence a réaliser I'importance du cdétla dépendance. Celui-ci serait encore plus ingmb si
le couple était en maison de retraite. Il est néage de laisser la fratrie cheminer dans la prifeconsciences
des réalités de la dépendance de leurs parents Bams décisions et ne pas se précipiter permebdserver
une cohésion familiale.

Une mesure de protection juridique du couple nebdepas étre une solution, elle pourrait entrainerrisque
de déstructuration de la cellule familiale.

Dans cette situation il existe un écart entre ledie de la personne, son bien étre et la visionlguepeut avoir
de celui-ci (le point de vue des enfants par exejnplobjectif est de réduire cet écart par I'éclgaret la
discussion.

Compte Rendu : M. Molines_(_ MMolines@chugrenobl.fr

Opinion

* infolettre 112 - lamaisondelautonomie.com



Alain Minc émet des propositions sur France Info par financer les dépenses médicales des
personnes agéegPublié le 8 mai 2010)

Alain Minc conseiller politique et économique, gssi et dirigeant d’entreprise, conseille notamirigizolas
SARKOZY sur certains dossiers, il était I'invitéteesemaine de Parlons net !, le club de la presskgne de
France Info. A cette occasion, Alain Minc posedbat du financement des dépenses médicales dempess
tres agées et donc celui du 5éme risque. A propagslffet du vieillissement sur la hausse desdséps
d’assurance maladie et la maniére dont on va larfaer » Alain Minc revient sur son cas personnel.

« J'ai un pére qui a 102 ans, il a été hospitall&jours en service de pointe, il en est sortichiectivité
francaise a dépensé 100 000 Euros pour un homni@2ians, c’est un luxe immense, extraordinaire r haiu
donner quelques mois ou je I'espére quelques arsheege. Je trouve aberrant que quand le bénéfieiaiun
patrimoine ou quand ses ayants-droit ont des mqQygns|'Etat m’ait fait ce cadeau a l'oell, et dojecpense
gu’il va falloir s’interroger sur le fait de savotomment on récupére les dépenses médicales duédeseux,
en ne mettant a contribution ou leur patrimoine mqdds en ont un, ou le patrimoine de leurs ayaittst. »

A vous de juger, Chers lecteurs du PBGG...[AF]

Infos

* Bourse de Recherche Cliniqgue Mutualiste 2010: Rectahe clinique et maladies chroniques
L'objectif de cette bourse est de soutenir un pgerecherche clinique porté par un service dessgi
d'accompagnement mutualiste. Les dossiers sormardder a; www.fondationdelavenir.oegdevront étre
retournes avant le 30/60/2010 a: kkaci@fondaticndslir.orget en copie a: drc@chu-nice.fr

* |IAGG Newsletter - Vol.19 N° 2 - April 2010

Dear Colleague, We are delighted to share our selBG Newsletter with you and hope that you wilj@y
reading the latest news about our organizationddwnload our latest newsletter, please click fidre
Newsletter will also be accessible on our webditétp://www.iagg.info/iagg-publicatiorsnd please do not
hesitate to distribute it around you, amongst mesjheorking teams, other colleagues or any perguasested
in our action.
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