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et des techniciens de ces différentes 
approches. Le triptyque « médecines 
/ complémentaires / alternatives » ne 
se définit pas comme une association 
mais comme une convergence qui vise 
à rassembler, dans l’attente qu’une sé-
mantique adaptée puisse voir le jour. 
Nous avons interrogé les auteurs qui 
présentent leur ouvrage à la Maison 
Régionale de l’Autonomie et la Lon-
gévité du Gérontopôle des Pays de la 
Loire, pour mieux cerner l’intention et 
l’apport de cet ouvrage. 

Gilles Berrut (G.B) Quel est le projet 
de ce livre ?

Serge Guérin (S.G) : Ce livre est une 
rencontre intellectuelle entre un mé-
decin chirurgien intéressé de longue 
date par les médecines complémen-
taires et alternatives, une psychologue 
clinicienne qui a fait une des premières 
thèses sur ces médecines, moi-même 
qui suis sociologue intéressé par le 
vieillissement et ses représentations. 
C’est d’abord une rencontre où l’on 
affirme qu’au-delà de l’oncologie, où 
ces médecines sont déjà pratiquées, 
ces thérapeutiques ne doivent pas 
être mises « sous le tapis ». Tout sim-
plement aussi, et je réagis ici en socio-
logue, parce que ces médecines alter-
natives et complémentaires sont déjà 
utilisées par 65 % des Français. Au lieu 
de dire c’est génial ou c’est nul, notre 
démarche était de faire un état des 
lieux de ce qui existe et se pratique 
aujourd’hui. La logique de reprendre 
du pouvoir d’agir par les patients, 
grâce à ces médecines, m’intéressait 
également. Derrière ce mouvement, il 
y a également une critique des savoirs 
y compris des savoirs académiques et 
scientifiques. 

Dans le champ de la gérontologie, on 
s’est également interrogé sur l’utilisa-
tion de ces médecines pour améliorer 
la qualité de vie et permettre la pré-
vention. 

G.B : Qu’est-ce qui vous a donné 
l’idée de ce livre ?

Véronique Suissa (V.S) : Pour re-
prendre l’histoire depuis le départ, en 
2017, j’ai soutenu ma thèse de docto-
rat sur le sujet des Médecines Com-
plémentaires et Alternatives (MCA) 
appliquées à la cancérologie. Je suis 
partie d’une réalité de terrain, d’une 
pratique de soin pendant huit ans 
dans un service de soins de suite et de
rééducation (service oncologie, gé-
riatrie et polyvalent). Dès ma prise de 
poste en 2011, j’avais beaucoup de 
demandes, émanant de la part des 
patients souhaitant que je les oriente 
vers des MCA.

C’est de cette façon que j’ai décou-
vert et exploré ce champ sur le terrain 
et que j’ai poursuivi ma démarche en 
l'étudiant sous un angle scientifique. 
En 2014, Philippe Denormandie a créé 
au sein du groupe privé dans lequel 
j’exerçais alors comme psychologue, 
un conseil scientifique portant sur 
les traitements non médicamenteux. 
C’est dans ce contexte que je l’ai ren-
contré et que j’ai évoqué avec lui mes 
recherches en cours dans le domaine 
des MCA. Nous évoquions alors déjà 
des possibilités de collaborations. A 
l’occasion d’un colloque que j’organi-
sais à l’Université Paris VIII, j’ai invité 
Serge Guérin à s’exprimer sur le sujet 
pour partager ses compétences de so-
ciologue, la sociologie étant une grille 
de lecture importante pour appréhen-
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D ans ce livre, sont 
rapportées les 
descriptions des 

différentes médecines 
complémentaires et alter-
natives, sans préjuger de 
leurs mécanismes d'ac-
tion, ni leur niveau d'effi-
cacité ou de preuves, mais 
dans le but de permettre 
une rencontre intellec-
tuelle et humaine, prenant 
le point de vue des pa-
tients qui recherchent un 
soin, et non celui unique-
ment des professionnels 
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der ce sujet difficile voire délicat. 
Très rapidement, nous avons col-
laboré et initié une réflexion com-
mune. Nous avions également le 
désir de porter ensemble un pro-
jet de publication pour répertorier 
ces médecines et les décrire dans 
le cadre d’un petit guide universi-
taire. Nous avons toutefois estimé 
qu’il serait beaucoup plus riche que 
ce livre soit écrit à plusieurs voix, en 
invitant d’autres experts à en par-
ler. 

Nous avons été très surpris car les 
trente experts sollicités nous ont 
tous répondus positivement en 
l’espace de 10 jours, montrant un 
réel engouement. Dès lors, nous 
avons jugé pertinent de repenser 
ce projet, de l’élargir encore da-
vantage et de le rendre accessible 
au grand public. Il y avait là les pré-
mices d’une nouvelle dynamique 
collective. C’est de cette façon que 
nous avons de nouveau sollicité une 
vingtaine d’experts, rassemblant 
pour la première fois au cœur d’un 
ouvrage 52 auteurs, qu’ils soient 
« pour » ou « contre » l’essor des 
MCA, dans le but d’apporter des 
repères au grand public.

G.B : La question que l'on pour-
rait se poser, est : " S'agit-il 
d'une démarche pour délimiter 
le champ des médecines com-
plémentaires ou alternatives ou 
est-ce une manière de dire : nous 
ne sommes pas allopathiques et 
nous sommes tout le reste ? "

S.G : Le Care est complémen-
taire du Cure. Il ne s’agit pas de 
dire que la médecine allopathique 
n’est pas efficace, mais de mon-
trer qu’il se passe quelque chose 
à côté sans affirmer qu'elle est 
bonne ou mauvaise, ce n'est pas 
notre démarche et notre compé-
tence. Nous sommes actuellement 
dans un tournant dans le champ 

de la santé, avec des tensions entre 
les croyances et les savoirs, et des 
tensions entre un pouvoir du haut, 
qui serait celui de la science, et un 
pouvoir du bas, qui serait celui de 
la société. 

Il existe également une tension 
entre le rejet ou l’approbation to-
tale de la Nature, ou de la Techno-
logie. Nous espérons, par cet état 
des lieux, établir un constat nuancé 
de cette réalité. L’enjeu de ce livre 
est rapidement devenu celui de 
pouvoir mobiliser des scientifiques, 
des soignants, des médecins et des 
patients. 

Nous avons également mobilisé des 
élus qui ont légiféré sur la question 
ou qui ont travaillé sur les dérives 
sectaires. Ce pari est réussi avec 
une excellente réactivité des diffé-
rents auteurs sollicités. Ainsi ce livre 
a permis un croisement des regards, 
et pour le lecteur, un large état des 
lieux de la question afin qu’il puisse 
mobiliser son esprit critique.

G.B : Si je dis que c’est explorer 
le champ des possibles, pour une 
nouvelle norme. Est-ce que vous 
seriez d’accord ?

S.G : Tout à fait, peut-être qu’il y 
a besoin de normes à certains ni-
veaux, en particulier concernant 
les dérives sectaires ou lorsque le 
porteur d’une MCA affirme qu’il 
faut pratiquer cette médecine à 
l’exclusion de toute autre méde-
cine, y compris la médecine allopa-
thique. Il ne s’agit pas d’avoir une 
position dogmatique. Ce d’autant 
que dans les débats, les tenants de 
la médecine allopathique et ceux 
des médecines complémentaires 
et alternatives, ont des attitudes de 
défense ou des modalités d’argu-
mentation et de contradiction qui 
relèvent souvent de la croyance. Il 
est rare qu'un argument scientifique     

incontournable puisse interrompre 
tout débat. 

Mais, c’est plutôt une confronta-
tion entre, d’un côté, des positions 
de principe sur une  « vérité scientifique », 
et, de l’autre, un partage d'une 
pratique ou d'une expérience. La 
position ne peut être dogmatique, 
car les deux réalités se côtoient du 
point de vue du patient. Le patient 
est rassuré par une médecine of-
ficielle, mais dans le même temps 
les médecines complémentaires 
lui donnent la possibilité d'une 
démarche personnelle, c'est un 
facteur de réappropriation de son 
corps et de sa santé, très souvent 
bénéfique.

C’est pourquoi l’objet de ce livre 
est de proposer une réflexion glo-
bale sur ces approches, avec les 
points positifs, les points négatifs 
voire dangereux. Surtout, ces MCA 
englobent une vision globale de 
l’être humain, plutôt qu’une ap-
proche technicienne et juste cen-
trée sur la pathologie.

Un autre aspect doit être rappelé ici. 
Les médecines complémentaires et 
alternatives développent dans leur 
technique même, le soin relation-
nel, or c’est cette relation qui est un 
élément majeur de leur apport thé-
rapeutique : à l’heure où le temps 
des médecins est contraint, que ce 
soit dans l’exercice de ville ou hos-
pitalier, la possibilité d’entretenir 
une relation interpersonnelle sur sa
maladie au titre de la santé est une 
démarche thérapeutique néces-
saire.

INTERVIEW
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G.B : Vous avez exploré les pos-
sibles, mais est-ce qu’il y avait un 
filtre ou une limite à ces invita-
tions d’expert, en se disant, cette 
médecine, on ne va pas en parler 
car cela ne nous semble pas bon, 
par exemple ?

V.S : C’est plutôt l’inverse. Même 
si tout le monde a répondu par la 
positive, il a été difficile de rassem-
bler d’emblée des « pour » et des  
« contre ». Par exemple la question 
de la terminologie utilisée pour 
notre titre suscitait certaines ré-
serves. Plusieurs auteurs refusaient 
l’idée de s’associer à un ouvrage 
dont le titre stipulait le terme de 
«  médecines alternatives » consi-
dérant qu’ils risquaient d’être ac-
cusés de soutenir des méthodes 
douteuses. 

Nous avons alors eu plusieurs de-
mandes de modifications du titre 
de l’ouvrage. Nous avons pris le 
temps d’expliquer l’intérêt de 
maintenir ce terme. Nous avons 
notamment soulevé l’importance 
de pointer les risques et dérives de 
certaines approches alternatives. 
De même, nous avons rappelé que  
cette alternativité n’était pas né-
cessairement signe de dérives ( ex: 
contexte de prévention, de soins 
palliatifs…). De la même façon, 
certains auteurs invités à écrire sur 
les dérives sectaires pouvaient être 
réticents à l’idée que l’ouvrage s’in-
téresse également aux bénéfices 
de certaines pratiques. Nous leur 
avons expliqué notre positionne-
ment, l’importance de rassembler 
les acteurs et l’intérêt de s’ouvrir 
aux médecines complémentaires. 

La difficulté a été d’exposer à 
chaque co-auteur le sens de ce pro-
jet et son ouverture, pour que cha-
cun puisse se sentir invité à y par-
ticiper. Ensuite, le travail a surtout 
résidé dans l’articulation entre les 

différentes propositions thérapeu-
tiques et la façon de les présenter 
de façon cohérente au sein du livre. 
Nous ne nous sommes pas donné 
de limites en termes de pratiques, 
au contraire, nous souhaitions pré-
senter un large panel de MCA en 
maintenant toutefois un équilibre 
entre pratiques potentiellement 
« thérapeutiques et contre théra-
peutiques ». 

Dans le même temps, il ne s’agis-
sait pas de procéder à une des-
cription exhaustive des 400 méde-
cines complémentaires alternatives 
actuellement recensées, mais de 
proposer un aperçu de l’éventail de 
celles-ci, de pointer leurs impacts 
pluriels sur la santé (bénéfices, 
risques, dérives) et la double dy-
namique qui en découle entre po-
litique d’intégration et de vigilance.
 
G.B : Ce livre est en effet un évé-
nement, car c'est la première fois 
que l'on a une description aussi 
détaillée et large de ces méde-
cines. Qu’est-ce qui vous a guidé 
dans le choix des auteurs qui ont 
participé à l’ouvrage ?

S.G : C’est vrai que c’est une dé-
marche unique en France et sans 
doute en Europe. La richesse de cet 
ouvrage est liée à ses 52 contribu-
teurs. Ce qui nous a mobilisé, c’est
de mettre en lien ou en regard, 
différentes approches, et de per-
mettre une discussion sur les avan-
tages et inconvénients et même sur
ce qui doit être critiqué, comme 
cela est souligné dans les contri-
butions de la MIVILUDES (Mission 
Interministérielle de Vigilance et de 
Lutte contre les Dérives Sectaires) 
portant sur certaines approches 
douteuses dont les effets négatifs 
sont reconnus. 

Pour une partie ce sont des auteurs 
que nous connaissions, et dont la 

compétence et l’ouverture d’esprit 
étaient fortes. Les auteurs ont aus-
sitôt adhéré à ce projet dans un dé-
lai très rapproché. On s’est dit alors 
que l’on répondait à une attente.

G.B : Vous avez dans le même 
temps pointé certaines pratiques 
qui pourraient être apparentées à 
des dérives sectaires selon la MI-
VILUDES ?

S.G : Tout à fait, lorsque par 
exemple, des praticiens décon-
seillent à des patients de suivre leur 
chimiothérapie lors d’un cancer, il 
est important que l’on puisse in-
diquer le caractère dangereux de 
certaines de ces approches. Au lieu 
de les omettre et de les nier, l’idée 
était plutôt d’analyser en quoi elles
étaient dangereuses, et ainsi com-
pléter l’éventail des propositions 
sans se restreindre à des choix 
préétablis.

G.B : La ministre de la Santé a dé-
cidé le déremboursement de l'ho-
méopathie car cette médecine 
n'a pas démontré son efficacité. 
Cette démarche ministérielle est 
à l’opposé de la démarche de ce 
livre. Qu’en pensez-vous ?

S.G : On peut s’amuser que ce livre 
soit sorti le jour anniversaire du 
remboursement de l'homéopathie 
par l'assurance maladie. Il y a trente 
ans, je ne suis pas sûr qu’il y ait eu 
une grande réflexion pour accepter 
le remboursement. Et, trente ans 
après, je ne suis pas sûr non plus 
qu’il y ait une grande réflexion pour 
en décider le déremboursement. 

On a fait un colloque au ministère 
de la Santé sur l’ouvrage, il n’y a 
donc pas d’esprit de confrontation,
et la ministre a mobilisé l’HAS pour 
réfléchir aux apports de l’homéo-
pathie et c’est également le minis-
tère qui a défendu la pratique de 
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médecines complémentaires pour 
les patients atteints de cancer.      
On voit que les choses doivent être 
considérées avec nuance et sont 
en perpétuelles évolutions. Une 
des questions centrales concerne 
l’évaluation : comment on évalue 
l’apport de ces traitements qui, 
dans certains cas ne répondent pas 
aux mêmes critères que les médi-
caments habituels ? Il y a une véri-
table interrogation sur ce qui a fait 
ses preuves et comment on peut 
les valider scientifiquement. Par-
fois, comme pour l’hypnose on uti-
lise des traitements sans qu’il y ait 
de preuve, mais le clinicien observe 
que cela a des effets bénéfiques 
pour le patient et peu ou pas d’ef-
fet délétère.

G.B : Après ce travail très com-
plet, êtes-vous en mesure d’indi-
quer quel est le point commun à 
toutes ces médecines ?

V.S : Au regard de la diversité 
des pratiques (ex : méthodes ma-
nuelles, psychologiques, corpo-
relles, etc.) et de leur fondement 
théorique, celles-ci ont finalement 
peu de similitudes. Le point com-
mun central réside dans le fait 
que ces approches ont toutes des 
conceptions de la maladie et de 
la prise en charge se distinguant 
de notre médecine. Pour autant, 
cela ne signifie pas qu’elles s’op-
posent à la démarche allopathique 
et scientifique. Un autre point com-
mun, de mon point de vue, est lié 
à une problématique particulière 
commune : celle de la formation. 

Au delà des différentes techniques 
utilisées se pose surtout la question
des critères de formation des 
praticiens et la manière dont ces 
méthodes sont dispensées. Par 
exemple pour l'hypnose, elle peut 
être exercée par des personnes 
dûment formées possédant par 

ailleurs souvent un diplôme de soi-
gnant ou de docteur en médecine; 
mais, elle peut également être pra-
tiquée par des personnes insuffi-
samment formées, parfois au cours
d'un week end, uniquement. Ceci 
est également le cas de la sophrolo-
gie. Il existe une formation officielle 
étalée sur 2 ans, tandis que certains
dispositifs proposent des forma-
tions en quelques semaines. Mais 
le patient en position de fragilité 
ne fera pas nécessairement la dif-
férence. Cette réalité de terrain est 
un véritable point commun, car on 
se retrouve avec des médecines 
complémentaires pratiquées par 
des personnes aux niveaux de com-
pétences très hétérogènes. Nous 
n’avons à ce jour pas mis en place 
des normes solides permettant de 
sécuriser les niveaux de pratiques 
pour les patients, et ceci reste à 
faire.

G.B : Mais n’est-ce pas ce carac-
tère non officiel qui permet leur 
efficacité auprès de patients qui 
recherchent à reprendre l’initia-
tive sur leur maladie ? Le fait que 
ce traitement ne soit pas « dans 
les clous » est une condition pour 
s’approprier son traitement de 
manière plus personnelle.

V.S : En effet, la question est impor-
tante. Aujourd’hui, on tend vers une
approche globale de la personne, on 
prône l’autonomie et la liberté des 
soins. On revendique également le 
souhait que le patient redevienne 
acteur et l’importance de considé-
rer son expertise. Mais sur le terrain, 
on constate que ces idées ont du 
mal à imprégner le système de soins 
fortement centré sur une technique 
et segmenté. Il y a un écart entre 
le discours théorique en faveur du              
« care » et la pratique normée autour 
du « cure ». Si je reprends certains 
résultats issus de ma thèse, les « utili-
sateurs complémentaires » de MCA 

allaient globalement mieux sur tous 
les plans : 
physique, psychique, social et spi-
rituel. Le fait de se sentir acteur, 
mais également les croyances sou-
tenantes, contribuaient à réduire 
la souffrance liée aux effets se-
condaires, avec en quelque sorte 
une meilleure tolérance aux trai-
tements allopathiques indispen-
sables pour traiter le cancer. Dans 
le même temps, les utilisateurs de 
MCA avaient tendance à comparer 
les deux formes de médecines, al-
lopathique et non conventionnelle 
considérant que cette dernière ré-
pondait davantage à leurs attentes 
en matière de soins. Force est de 
constater que les MCA condui-
saient à modifier positivement 
certaines habitudes de vie. « Les 
chimiothérapies vont entraîner une 
chute des cheveux» me disait une 
patiente, « alors je vais agir et avoir 
une vie plus saine, une meilleure 
alimentation ». L’idée sous-jacente 
retrouvée chez beaucoup d’utili-
sateurs de MCA était la recherche 
d’un contrôle sur sa santé avec la 
conviction que les actions initiées 
(ex : changement de mode de vie, 
recours à une MCA, etc.) permet-
traient de mieux vivre les consé-
quences du cancer. 

Il ne s’agissait pas d’étudier l’im-
pact d’une intervention thérapeu-
tique ciblée, je n’ai pas été sur ce 
terrain là, mais d’explorer plus en 
avant les attentes individuelles en 
matière de soins et les impacts per-
çus par les patients de la prise en 
compte de leur attente. 

À cet effet, un autre exemple, rap-
porté par une patiente pratiquant 
la méditation, exprimant les pro-
cessus impactant son mieux-être : 
Cette technique d’auto-aide a été 
le moyen pour elle de développer 
de nouvelles compétences, de se 
sentir valorisée, plus entourée, de 
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modifier positivement son mode 
de vie, d’améliorer sa capacité à se 
décontracter entre les séances de 
chimiothérapie. À terme, l’appro-
priation de cette technique a contri-
bué à diminuer son isolement, ses 
angoisses tout en renforçant son 
estime, sa capacité à se décentrer 
de la douleur et par ricochet à sa 
qualité de vie.

G.B : Il y a peut-être une démarche 
de guérison au sens d’être du 
côté de la santé et non du côté 
de la maladie ?

V.S : En effet l’organisation des 
soins est centrée sur le symptôme, 
la maladie, le traitement vécu 
comme agressif, alors que ces mé-
decines se situent davantage du 
côté de la santé, du bien-être, de la
recherche d’un équilibre plus glo-
bal. Ces différences en termes 
d’approches contribuent sans 
doute à cette dynamique de com-
paraison par les patients utilisa-
teurs de MCA, opposant souvent 
« médecine dure » et « médecines 
douces ». Il s’agit d’un risque à ne 
pas minorer, notamment lorsque 
cette comparaison s’inscrit dans 
une opposition radicale conduisant 
certains malades à abandonner 
des traitements vitaux au profit de 
pseudo MCA. 

En ce sens, le terme de « médecines 
douces » souvent utilisé, participe 
à la représentation sociale erronée 
selon laquelle ces pratiques sont 
dénuées de risques. Pour autant, 
nombreuses de ces médecines sont 
également du côté de la préven-
tion, du bien-être, et de la prise en 
considération accrue des besoins 
spécifiques du patient. D’ailleurs, 
les séances de MCA sont générale-
ment longues. Une prise en charge 
dure entre 1 heure et 1 heure 30, 
permettant à terme d’instaurer 
un lien solide avec la personne et 
plus largement de valoriser le soin 

relationnel. C’est sûrement un des 
aspects qui attire les utilisateurs de 
MCA. Au delà, ces pratiques ré-
pondent aux attentes des patients 
souvent déçus par une consultation 
ou une hospitalisation technique, 
séquencée et recherchant une 
écoute, de l’empathie, du sens et 
un soin plus holistique. 

G.B : Cela fait plusieurs fois 
que vous présentez votre livre. 
Quelles sont les réactions les plus 
fréquentes des auditeurs ?

S.G : Il y a en effet, beaucoup de 
monde qui vient aux présentations 
du livre. Il y a un public de méde-
cins souvent critiques, mais aussi 
en interrogation, les uns dogma-
tiques, les autres à l’écoute de ce 
que disent les patients et en atti-
tude d’ouverture, sans donner pour 
autant un blanc-seing à ce qui se 
dit. Il y en a également avec diffé-
rents niveaux de pratiques ou des 
pratiques diverses.  Ces derniers 
venant parfois dire, « mais ma pra-
tique, vous n’en avez pas parlé. » 
Parfois même avec des querelles 
de chapelle : « moi je suis mieux 
que l’autre. »  Il y a aussi, et nous 
y sommes très attentifs, une parole 
des patients. Certains d’entre eux 
ont développé une expertise de 
fait, de leur maladie et témoignent 
de l’utilisation de médecine com-
plémentaire ou alternative qui a 
été bénéfique pour eux. Ils sont 
souvent, et c’est naturel, des am-
bassadeurs de ces traitements 
complémentaires, lorsqu’ils ont été 
bénéfiques pour leur santé. 
Enfin, il y a les politiques qui sont 
inquiets soit de l’inefficacité, soit de 
la possibilité de dérives sectaires.

G.B : Ce livre, par l’enthousiasme 
des auteurs à y répondre et l’en-
gouement à sa sortie, montre 
qu'il répond à une attente forte. 
Qu’est-ce que vous voulez faire 
de cela ?

V.S : Nous avons le sentiment 
que ce livre vient pointer les pos-
sibles d’une dynamique nouvelle et 
constructive et est capable de ré-
unir une variété de personnes. Le 
mouvement initié par cet ouvrage 
est une démarche préliminaire es-
sentielle pour sortir du cloison-
nement de la pensée autour d’un 
sujet sensible impliquant souvent 
des positions figées « pour » vs 
« contre ». Nous avons également 
le sentiment que l’on répond à de 
fortes attentes émanant tant des 
professionnels de santé, des pra-
ticiens de MCA que des patients. 
C’est pourquoi Serge Guérin, Phi-
lippe Denormandie et moi-même 
continuons de cheminer vers une 
réflexion commune permettant de 
poursuivre les échanges et de por-
ter cette dynamique dans la durée. 

La traduction concrète de ce dé-
sir a récemment pris forme lors 
d'un premier colloque national des 
MCA, qui s’est tenu le 28 octobre 
au Ministère de la Santé. Nous 
avons aussi fait le choix de pérenni-
ser ce colloque de façon annuelle. 
La suite reste à écrire et à construire 
et nous y travaillons collectivement 
et activement. 

Propos recueillis par G.B
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L a télémédecine s’impose parfois comme une alter-
native à la consultation. C’est le cas pour les per-
sonnes âgées résidentes en EHPAD. Elles n’avaient, 

auparavant, pas d’accès à des avis spécialisés en dehors 
d’une hospitalisation, du fait de leur grande difficulté à 
s’adapter à une consultation externe. 

Nous avons développé depuis 4 ans, dans le pôle hospi-
talo-universitaire (PHU) de Gérontologie clinique en col-
laboration avec le PHU de psychiatrie du CHU de Nantes, 
une téléconsultation conjointe gérontopsychiatrique en 
EHPAD. Le résident est consulté en présence du médecin 
coordonnateur, et de l’infirmière coordinatrice de l’unité. 
Le centre de référence est composé d’un gériatre et d'un 
psychiatre ayant des compétences en gérontopsychiatrie. 

La consultation est préparée en amont par le médecin 
coordonnateur qui réunit des éléments anamnestiques 
et des renseignements sur l’autonomie auprès des soi-
gnants. En début de séance, la situation est présentée 
et discutée en l'absence du patient sous forme de télé-
expertise. 

Puis le patient entre dans la salle de télémédecine, et 
il est interrogé et examiné notamment sur le plan neu-
ro-psychologique par l’équipe de référence, et physi-
quement avec des gestes cliniques réalisés par le méde-
cin coordonnateur. 

Après la sortie du patient de la salle de télémédecine, 
les professionnels font la synthèse de leur consultation 
et élaborent des propositions diagnostiques, puis des 
propositions thérapeutiques médicamenteuses et non 
médicamenteuses qui seront soumises à la prescription 
du médecin traitant.

UNE COLLABORATION GÉRIATRIQUE ET PSYCHIATRIQUE

Ed Michalon, Paris, 2019, 422p.

Un cas d'intrication psycho-cognitive
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Cas clinique 

Nous rapportons une situation examinée en téléméde-
cine : Mr.V, âgé de 94 ans est vu en téléconsultation pour
l'évaluation de difficultés comportementales avec insta-
bilité et opposition aux soins, d’apparition relativement 
brutale. Veuf depuis six mois, il a eu six enfants. C’est 
un ancien chef d’entreprise, ayant exercé par ailleurs 
des fonctions de maire. Il a un niveau socioculturel élevé 
(il parle plusieurs langues). Dans ses antécédents, nous 
retenons un adénocarcinome du côlon, une insuffisance 
rénale et une thrombose veineuse profonde, et pas 
d'antécédent dépressif notable. 

Il est décrit comme performant au niveau cognitif, 
jusqu’au mois d’octobre dernier où sont apparus un 
comportement inadapté et des propos incohérents (il 
se voyait au Maroc, où il se rendait auparavant réguliè-
rement, et se disait également médecin), avec par ail-
leurs une désinhibition (tendance à embrasser, rires im-
motivés) et une opposition (refus du traitement et des 
aliments, qui s’est traduit par un amaigrissement de 10 
kilos en quelques mois). 

L’examen clinique pratiqué par le médecin traitant rap-
porte des chiffres à 160/100 mm Hg avec un pouls ré-
gulier à 80 bpm. L’hypertension artérielle est connue et
jusque là ne nécessitait pas de traitement antihyperten-
seur. Les examens biologiques standards montrent une 
fonction rénale normale avec une clairance glomérulaire 
à 65 ml/min. L’albuminémie était de 27 g/l, il y a deux 
mois en l’absence d’épisode infectieux. Il a bénéficié 
d’un scanner cérébral qui retrouvait une image lacunaire 
frontale droite, une leucoaraïose et une atrophie cor-
tico-sous-corticale diffuse. Il refuse actuellement tout 
traitement, n’ayant pris jusqu’ici que de l’OXAZEPAM® 
comme traitement psychotrope. 

Vu en entretien, il est très opposant, se met en colère, et 
particularité, s’exprime en anglais comme actuellement 
la plupart du temps avec l’équipe soignante. L’entretien 
avec sa fille, dans un deuxième temps, nous confirme 
des fonctions cognitives plutôt préservées jusqu’à l’au-
tomne où il gardait de bons repères temporo-spatiaux, 
biographiques et familiaux (le MMS était à 25 sur 30 à ce 
moment), avec cependant quelques difficultés d’autono-
mie préexistantes à son domicile, qui ont conduit à son 
institutionnalisation, accentuant un syndrome de perte 
liée au décès de son épouse.

Nous concluons

1.1) Le diagnostic d’instabilité thymique qui semble tou-
tefois au premier plan avec altérations cognitives évo-

quant un syndrome frontal secondaire à une atteinte
vasculaire dans un contexte d’atteintes vasculaires dif-
fuses. La modification comportementale brutale évoque 
toutefois l’incidence d’un événement vasculaire frontal 
et d’une déstabilisation thymique associée, qui est donc 
à traiter.

1.2) La proposition thérapeutique médicamenteuse : il 
convient de privilégier les traitements per os comme le 
LYSANXIA® 10 à 20mg par jour, ou le NORSET® : 15 à 
30 mg par jour dans le but de diminuer sa réactivité en 
restant attentif pour ce dernier à un risque de virage de 
l’humeur.

L’hypertension artérielle impose un traitement. Il est 
choisi une association IEC (Inhibiteur de l'enzyme de 
conversion, et diurétique faible dose.

1.3) Les propositions non médicamenteuses font inter-
venir un projet personnalisé des activités de vie quoti-
dienne favorisant le respect de l’autonomie restante, en 
privilégiant la stimulation cognitive modérée, associée à 
une disposition vicariante des objets et des vêtements 
pour favoriser la réalisation de gestes de la vie quoti-
dienne. La participation aux activités collectives est sus-
pendue par la difficulté du résident à s’intégrer dans une 
dynamique collective, mais remplacée par des temps 
individuels d’assistance empathique, en particulier lors 
des périodes post prandiales.

2.4) Un enrichissement des apports protéiques est 
conseillé. 

Commentaires : Ce cas complexe intriquant lésions cé-
rébrales et troubles psychoaffectifs, nécessite plutôt un 
double avis, qu’une orientation d’emblée en structure 
spécialisée.

Une téléconsultation de réévaluation des propositions 
thérapeutiques est prévue à 1 mois afin d’adapter éven-
tuellement les traitements. En situation de difficulté de 
prise en charge par l’EHPAD, cette situation peut relever 
d’une unité cognitivo-comportementale. Ces tableaux, 
frontières entre les troubles psychoaffectifs de présenta-
tion modifiée par les altérations cognitives majeures, et 
les atteintes directement liées aux atteintes cognitives 
sont fréquents dans les difficultés de prise en soins en 
EHPAD. La double expertise, que permet la télémé-
decine, trouve son sens dans ces contextes intriqués. 
L’échange en direct avec l’infirmière permet des dé-
marches non médicamenteuses adaptées aux possibili-
tés de l’établissement et de sa pratique de soin.

PRATIQUE CLINIQUE DE LA TÉLÉMEDECINE
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