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Le guide parcours, des repéres pollr une prise en charge pluri-

Des outils a chaque étape du parcours
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1. Repérer un déclin cognitif avant toute perte d’autonomie

professionnelle, concertée @t ¢thique aux bénéfices du patient

En consultation de médecine générale

= Fiche 4. Une démarche diagnostique progressive et personnalisée en
méedecine générale.

Déclin cognitif, troublemeurocognitif ?
Le droit de savoirf etsde décider.

m Fiche 5. Intérét et limites des tests de repérage d'un trouble cognitif en
méedecine générale.

Accompagnement vers une consultation spécialisée TNC.

Le suivi médical
adapté au TNC
et comorbidités

= ° ° ’, . ° . ° . . . .p
Evolutioneetimpact du déclin cognitif, mesures de protection juridique - s Fiche 7 Le droit de savoir et de décider.

m Fiche 8. Optimiser les consultations mémoires.
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Consultation spécialisée des TNC

= GoAfirmation du TNC, de son étiologie, de sa sévérité. 2. Solliciter un spécialiste des TNC

s ACcompagnhement autour du diagnostic. = Fiche 1. Troubles cognitifs et neurocognitifs.

m Adapter sa
pratique au TNC,

= Objectifs thérapeutiques adaptés au contexte. = Fiche 2. Maladies apparentées mais différentes.

= Bilan annuel en lien avec le médecin traitant. = Fiche 3. MA des adultes de moins de 60 ans.

= Dialoguer malgré
les troubles de la
mémoire ou du

langage.

= Recours en cas d’aggravation ou de situations complexes. = Fiche 6. Les situations diagnostiques complexes.

= Fiche 9. Etiologie d'un trouble cognitif et objectifs thérapeutiques.

Rééducation et réadaptation
du handicap di au TNC

m Prise en charge personnalisée et graduée
selon la sévérité de la maladie.

0000000000000 m Fiche 11. Comprendre le handicap.

m Préserver et

S 3-5. Agir pour préserver un niveau d’autonomie et de bien-étre
soutenir l'aidant.

m Fiche 12. Préserver une autonomie fonctionnelle.

= Intervention multidimensionnelle patient, o m Fiche 14. Communiquer malgré les troubles de la mémoire ou du langage.

aidant, environnement.

m Fiche 15. Vivre le quotidien, le point de vue de 'aidant.

Equipes de
proximité et
de recours
(ESA', EM?)

= Vigilance sur
les situations
a risque.

s Information et suivi de l'aidant. = Fiche 17. Situations de rupture, réle des acteurs de proximité.

s Accompagnhement et soutien psychologique.
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6 . Prévenir, interpréter et prendre en charge les TCC

435 © Suividumédecin traitant

m Fiche 13. Prévenir les troubles du comportement.

= Révision de 'ordonnance pour limiter les m Fiche 17. Situations de rupture, réle des acteurs de proximité.

effets sur la cognition.

= Adapter le suivi médical au TNC (surveillance 7. Soigner au stade sévére et trés sévére de la maladie
des comorbidités et de leur traitement) = Fiche 18. Les soins au stade ultime de la maladie.

= Coopération m Fiche 19. Qualité de vie des personnes malades.
pour le suivi et
le signalement
des situations

de rupture.

= Soutien du proche aidant.
m Repérer et prévenir les situations de rupture.

Troubles chroniques du comportement

= Prévenir, interpréter et traiter les troubles
du comportement.
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1. Equipe spécialisée
Alzheimer.
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2. Equipe mobile spécialisée
soins palliatifs, gériatrie ou
troubles du comportement.

Soins au stade sévere et trés sévere
de la dépendance
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1. psychologue clinicienne, Marguerittes ; 2. infirmier, Trelon ; 3. gériatre, Aubagne ;| 4. cadre de santé infirmiere,
Boulogne Billancourt ; 5. médecin généraliste, Clapiers ; 6. neuro-pédiatre, éthicien, Amiens ; /. orthophoniste,
Saint-Didier au Mont d'Or ; 8. assistante sociale, Garches ; 9. gériatre, conseiller médical ARS Ile de France ;

10. représentant des usagers, aidant, Paris ; 11. médecin coordinateur d'un EHPAD, Talence ; 12. ergothérapeute,
Jouques ; 13. médecin soins longue durée, Lyon ; 14. neurologue, Lille ; 15. psychomotricienne, Lille ; 16 médecin
generaliste, Mdrs-Erigne ; 17. neurologue, Paris | 18. ergothérapeute, St-Jean de Braye ; 19. psychiatre, Bastia ;
20. éthicien, Paris ; 21. médecin genéraliste, Marseille ; 22. Haute autorité de santé, La Plaine Saint-Denis ;

23. psychiatre et gériatre, CHRU de Lille ; 24. médecin généraliste, maison de santé, Sancoins ; 25. infirmiere,
équipe mobile, St-Germain au Mont d'Or ; 26. neuropsychologue, Marseille.

m Préserver l'intégrité de la personne en lui fournissant
les aides nécessaires aux besoins fondamentaux.

= Eviter le repli sensoriel et psychique de la personne
non communicante par une stimulation adaptée. ,..cccccccocseo o

=>» Faciliter le dialogue entre les acteurs des soins, le patient et les proches.

= Améliorer la coordination clinique entre les intervenants : identification des situations de rupture, objectifs
thérapeutiques partagés, modalités de surveillance et d’alerte définies en commun.

A et

= Réduire les pertes de chances liées aux sous diagnostics, a 'accés limité aux soins pertinents, au mésusage
des psychotropes ou au manque d’anticipation des situations de rupture.

du guide parcours de soins
=>» Respecter les droits de la personne malade et son autonomie décisionnelle.

Fiche 14. Communiquer malgré les

— Fiche 7. Le droit de savoir, de décider

L'information est un obligation légale et doit étre

adaptée aux facultés de discernement

- Le droit de savoir et de participer aux décisions
malgré les troubles du langage et de la mémoire

.« Le refus de soins

« Le droit daccéder et de participer a la recherche

Savoir informer sans minimiser sans amplifier sur
le risque de maladies neurodégénératives

Un questionnement éthique tout au long de la prise
en charge

Pour aller plus loin, des outils
et des références...

Fiche 11. Comprendre le handicap des MA?

Déficit cognitif multiple et évolutif

« Des déficiences mais aussi des capacites préservees

« Prendre en compte les capacités dadaptation et
daccompagnement des proches

Performance occupationnelle et qualité de vie

« Qualité de vie Influencée par les difficultés percues dans
la réalisation des AVO

- Renforcement de lestime de soi et du schéma corporel

- Adaptation émotionnelle et relationnelle

Identifier ressources et compétences pour des soins de

réadaptation de proximité

- Schéma d'intervention multifacette (patient, aidant,
environnement) pour aider a la réalisation des AVQ

Pour aller plus loin, des outils
et des références...

troubles de la mémoire et du langage

Adapter son discours et son attitude

« Parler lentement et faire des phrases courtes

« Faire preuve d’humour pour adapter son discours a une
autre réalité

 Laisser le temps de répondre
. Ecouter méme quand les mots ne veulent plus rien dire
« Ne pas insister sur les erreurs, ne pas sagacer

Encourager les efforts d’adaptation

« Former les familles et les soignants a ce nouveau
langage verbal et non verbal

- Maintenir le patient dans sa position de sujet pensant,
et parlant

« Prévenir les troubles du comportement

Pour aller plus loin, des outils
et des références...

Fiche 18. Soins au stade ultime de la maladié

Mieux anticiper et se préparer

- Diminution de l'espérance de vie des personnes vivantavec un TNC
« Personne de confiance et directives anticipées

« Discuter « a froid » des options thérapeutiqugs et du juste soins

Des soins palliatifs

. Identiques a ceux des autres patients

 Plus délicats en raison des troubles de.la gommunication

- Prise en charge des proches et s@ltien aux soignants et au medecin traitant
- Accompagnement a la phase agonigtie pour éviter une hospitalisation inutile

Des spécialistes

. Lquipes mobiles de soims patliatifs

« Réseaux de soiasypalliatifs

« HAD ayant uRe compeétence en soins palliatifs
« Platgeforme deewtien et de répit

Pour aller plus loin, des outils
et des références...
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Une référence pour les protocoles de soins pluriprofessionnels prévus par le dispositif des affections de longue durée (ALD) et le

Un guide parcours

Outil d’analyse de la qualité et sécurité des soins, applicable aux maladies chroniques évolutives et invalidantes.

développement futur d’indicateurs de pertinence et de qualité des soins.

Une source pour les programmes de formation (initiale et continue) communs aux métiers et professions médicales, paramédicales

et sociales le développement futur d’indicateurs de pertinence et de qualité des soins.

Une méthode d’élaboration www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-05/methode_parcours_de_soins_web.pdf






