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La revoila ! Aprés son annulation en 2020 pour cause de vous-savez-quoi... la 28™ journée
annuelle organisée par UAJG aura lieu a Lille le vendredi 8 avril 2022 ! L’affiche a été
revisitée par @GoodbyeHippocrate et le programme est disponible au centre de la
Gazette ! Vous pouvez ainsi le détacher et lafficher dans votre service ! Longévite,
Chutes, Néphro-gériatrie seront les 3 grandes thématiques de la journée.

Mais revenons a notre lecture du jour. Pour ce nouveau numéro de La Gazette du Jeune
Gériatre nous avons choisi de parler de la Bouche... Cette petite cavité est actuellement
bien cachée par les masques ! Alors tombons les masques et ouvrons la bouche !

On ne peut pas nier que parfois, examiner la bouche des patients n'est pas tres facile (ni
pour eux, ni pour nous). Quand le patient refuse, qu’il a des dents cassées, des gencives
gonflées, la langue « chargée », des sécrétions qui stagnent, un dentier mal lavé... Et
pourtant ! Uexamen bucco-dentaire chez les sujets agés reste un temps nécessaire de
Uexamen clinique. Mais qu’en faire ? Comment passer du constat a laction ? Car il faut agir !
C’est par la bouche que lon peut exercer deux fonctions indispensables : communiquer et
manger. atteinte de la bouche peut les entraver et avoir des conséquences désastreuses...

Dans cette Gazette, nous vous proposons d’aborder les lésions buccales et leurs prises
en charge dans larticle thématique.

Nous nous intéresserons ensuite dans le focus gériatrique a lapport de la télémédecine
en EHPAD permettant une expertise dentaire et de nombreuses prises en soin. De fagon

logique, le métier mis en avant dans la fiche métier sera celui du chirurgien-dentiste !

C’est une évidence mais plus la personne perd son indépendance fonctionnelle et plus elle
devient dépendante d’un tiers pour son hygiéne bucco-dentaire. Nous vous proposerons
dans la fiche pratique des protocoles de soins de bouche a adapter a votre examen
clinigue.

Nous verrons aussi dans la revue bibliographique un résumé d’une revue sur limpact de
la santé orale sur la sarcopénie.

La fiche du médicament abordera les biphosphonates (pas besoin de justifier ce choix !)
avec un article tres exhaustif sur la pharmacologie, les differentes molécules, les principales
indications et modalités d’administration (devinette : trouver le Dr A. CHILLE de larticle).

Enfin, le cas clinique parlera aussi bouche et co-pathologies a travers un exemple de
scorbut.

Coté actualité, vous pourrez lire un retour du congrés européen de gériatrie (EUGMS)
ayant eu lieu a Athenes du 11 au 14 octobre. Mais surtout vous trouverez les derniéres
informations de UAJG et notre appel a candidature pour le prochain conseil d’administration
de lAJG. Lassemblee générale aura lieu le 16 novembre 2021 a 20h30 (pour les adhérents)
en présentiel a Paris et en numérique.

Nous espérons que cet édito vous a donné l'eau a la bouche pour continuer votre lecture !

Alexandre BOUSSUGE et Nathalie JOMARD

Rédacteurs en chefl

PS : Le prochain numéro (mars 2022) portera sur les Urgences gériatriques et nous sommes a la recherche
d’'un auteur pour la bibliographie (revue de la littérature sur lintubation du sujet agé ou le devenir post-
réanimation). Si vous étes intéressés ou connaissez des personnes qui pourraient l'étre, n’hésitez pas a nous
écrire : jeunesgeriatres@gmail.com

www.assojeunesgeriatres.fr
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LA SANTE BUCQQ\-DENTAIRE
EN GERIATRIE : = g

« LES DE Ts PRINCIPAL S»E

Introduction

La pathologie endo-buccale rassemble la richesse de différentes disciplines médicales et
odontologiques, mais demeure le parent pauvre dans notre prise en charge quotidienne.

Il semble pertinent d’apporter un regard gériatrique holistique dans ce domaine. Cependant, le
gériatre doit lui-aussi se doter d’un bagage en pathologie endo-buccale.

L’état bucco-dentaire du sujet agé associe leffet du vieillissement sur un capital propre a
Uindividu auquel s’ajoutent les diverses agressions de la vie.

Cet état dépend de facteurs intrinseques (hérédité) et extrinseques (facteurs socio-écono-
miques comme laccessibilité aux soins, les maladies, 'environnement). Lintérét porté au
statut bucco-dentaire des sujets agés dans la littérature est assez récent en France. Lanalyse
des données reste délicate car les criteres d’évaluation retenus sont disparates. La diversi-
té des publics gériatriques (en population, dans des structures de soins ou en institution)
appauvrit la reproductibilité des résultats. Des données issues des Caisses d’assurance mala-
die ont complété en institution les données en communauté de la cohorte PAQUIDent (1).

On y constate la grande fréquence des états morbides bucco-dentaires en gériatrie avec cinq
axes de réflexion pour les gériatres :

= Un fort pourcentage d’édentation ;

= Un besoin prothétique important ;

* Le mauvais état du parodonte et des dents restantes ;

= Une mauvaise hygiene bucco-dentaire en lien avec des parodontites et des pneumopathies
d’inhalation ;

= un acces difficile ou inégal a Uoffre de soins dentaire pour les plus dépendants.

Les ambitions pour 'Europe de 'Organisation mondiale de la santé étaient en 2015 d’arriver a
moins de 10 % d’édentés chez les 65-74 ans.

Ainsi, nous voudrions donner ici des éléments du vieillissement, un survol des principales pa-
thologies et quelques éléments épidémiologiques intéressant le gériatre en vue d’améliorer la
prévention et le soin.

LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #28
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Structures et vieillissement de la cavité orale

Toutes les structures présentes peuvent étre impli-
quées dans le vieillissement, pathologique ou non.
On recense la denture, le parodonte, lappareil
masticatoire et le tissu muqueux.

Outre le cbOte statique, létude dynamique de la
cavité orale impose de s’intéresser a la salivation
ainsi gqu’a la mastication. Afin de gagner en clarté,
nous n‘aborderons pas ici la déglutition (Gazette des
jeunes gériatres n°23), la gustation et la phonation.

Le parodonte comprend 'ensemble des structures
qui entourent la dent : la gencive, l'os alvéolaire et
mandibulaire, les tissus comme la muqueuse, les
ligaments et les nerfs.

La muqueuse subit des modifications structurelles,
dans sa vascularisation comme dans larrangement
du tissu conjonctif du fait des remaniements col-
lagéniques. Ceci expliquerait la vulnérabilité aux
traumatismes et a la pression durant la phase de
mastication. On peut alors craindre lentrée dans le
cercle vicieux de la dénutrition que nous cherchons
a prévenir, favorisé par les traumatismes répétés des
protheses amovibles inadaptées.

La gencive a pour principale caractéristique d’étre
un tissu a régénération rapide servant de barriere
protectrice entre les différentes structures. Cette
capacité de régénération si le milieu est maintenu
dans de bonnes conditions (moindre perte salivaire,
agressions dentaires, variations de pH...) permet de
maintenir lintégrité de la barriére. Il semble que ce
tissu soit plus préservé mais dépendant des autres
structures (plaque...). Pour mémoire, la gencive est
utilisée depuis plusieurs années comme support
de recherche sur les cellules souches du fait de
cette capacité de régénération.

Les glandes salivaires participent a l'équilibre éco-
logique tant bactériologique qu’acido-basique. La
salivation est rythmee par Uappétit et larrivée d’une
prise alimentaire. Un de ses rbles est de tampon-
ner lacidité, en particulier postprandiale. On estime,
dans le vieillissement salivaire, que la perte cellu-
laire en particulier acineuse limite la production.
Cependant, méme si le flux stimulé (par les repas) se
maintient avec l'age, on constate une chute de deux
a trois fois du flux salivaire permanent (non stimulé).

A la salive s’ajoute la notion de biofilm : il s’agit d’un
tissu constitué d’une matrice, de pores et de canaux
venant se déposer sur la dent. On estime qu’un mil-
ligramme de biofilm dentaire représente un milliard de
bactéries diverses (plus de 500 especes différentes).

Il s'agit d’'un phénomeéne dynamique avec un re-
nouvellement de lordre de 3 milliards de bactéries
par heure. Tout déséquilibre dans cette flore peut
conduire a des etats pathologiques. Sa calcification
est pathologique et constitue la plaque dentaire. La
bactérie en lien avec les pathologies inflammatoires
la plus étudiee actuellement est Porphyromonas
gingivalis.

Le tissu dentaire est un des éléments majeurs dans
le maintien de I'homéostasie locale. La constitu-
tion de la dent et son ancrage sont rappelés dans la
figure 1. Toute perte dentaire est une breche vers le
milieu intérieur qu’il faut empécher. Cette avulsion
suit le plus souvent la séquence : exposition radi-
culaire, mobilité, chute. On identifie des altérations
liées au vieillissement déséquilibrant le systéme :
lusure de l'émail, un tissu ne se renouvelant pas,
les modifications de la dentine qui rendent les dents
plus cassantes, la résorption progressive de los al-
véolaire avec la résorption de la créte alvéolaire. A
ceux-ci sajoutent des phénomeénes dynamiques,
comme la mobilité de lapex dentaire exposant les
surfaces radiculaires.
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Figure 1. Anatomie dentaire

La pulpe dentaire est un tissu hétérogéne issu de
différents types de cellules mésenchymateuses et
d’autres dérivant des crétes neurales. La pulpe est
entourée de dentine (minéralisée a 70 %) et assure
des fonctions nutritives, sensitives (pression, varia-
tions de température), de défense et de réparation.
Les cellules pulpaires réagissent en cas de trauma
(choc, carie) pour former une dentine réactionnelle
(par les odontoblastes), une dentine de réparation
ou une minéralisation de la pulpe (progéniteurs de
cellules pulpaires).

www.assojeunesgeriatres.fr l
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La mandibule est un os impair et médian, consti-
tué d’'une partie horizontale, le corps, qui porte les
dents mandibulaires, et de deux parties verticales,
les branches. Ce dernier est formé de deux par-
ties : los alvéolaire, os spongieux qui entoure les
racines dentaires dont il est tributaire, et l'os basal,
0s compact recouvrant un os spongieux. Avec l'age
et la perte dentaire cet os a tendance a samenuiser.
Du point de vue quantitatif, une résorption osseuse
peut étre consécutive a une perte dentaire. Dans
ce cas, los alvéolaire disparait du fait de labsence
de la dent en question et de labsence de stimu-
lation fonctionnelle. Une résorption osseuse peut
egalement étre observée dans le cadre de maladies
parodontales. La résorption osseuse entraine alors
une rupture progressive de lattache desmodontale
pouvant conduire a la perte de la dent. D’'un point
de vue qualitatif, la densité osseuse conditionne la
stabilité et lostéo-intégration des implants destinés
a remplacer les dents. Ainsi, la détermination de la
qualité et de la quantité d’os est une probléma-
tique du chirurgien-dentiste car elle conditionne le
type de réhabilitation prothétique et sa faisabilité.
Nous verrons plus loin son putatif lien avec la patho-
logie osseuse générale.

La perte musculaire liée a lage (« sarcopénie »)
de lappareil masticateur est peu explorée. On
constate une diminution de la surface et de la
densité des muscles masticatoires avec une invo-
lution graisseuse et fibreuse comme dans d’autres
muscles. Ceci explique la prolongation de la contrac-
tion musculaire. A cette perte de volume s’ajoute
une réduction de la force produite, en fonction de
lage et du sexe (dés 25 ans chez la femme et 45 ans
chez 'lhomme). Les conséquences de la perte sont
plus importantes chez les édentés et se manifestent
par une fatigue et un inconfort de la mastication des
aliments solides. Ceci prolonge davantage le temps
buccal avant déglutition et aussi comme facteur
d’éviction des aliments durs.

La capacité masticatoire est un processus com-
plexe mélant la force musculaire masticatoire, les
mouvements mandibulaires, la denture fonction-
nelle et le nombre de cycles de mastications. Ainsi
avec le vieillissement le nombre de cycle augmente
guand le nombre de dents perdues et lefficacité
baisse. La fatigue musculaire influe aussi sur cette
capacité.

Explorations cliniques et paracliniques

Préalablement a tout examen, rappeler et s’as-
surer de la compréhension des regles d’hygiene
bucco-dentaire aupres du patient ou de son aidant
principal est primordial. En insistant sur le rythme et
les techniques de brossage des dents, ou d’entretien
des protheses.

’examen dentaire nécessite du matériel dédié (mi-
roir dentaire, etc.), cependant d’autres outils comme
des échelles dévaluation peuvent savérer plus
aisées a manipuler par les cliniciens pour permettre
une évaluation de débrouillage.

Apres avoir évalué le nombre de dents en bouche
et la présence d’'un dentier, d’'une pathologie orale
evidente (candidose...), éventuellement percute les
dents a la recherche d’une douleur ; il est possible
pour le médecin gériatre d’évaluer d’autres para-
meétres simples.

Pour évaluer l'hygiéne buccale, la grille indice d’hy-
giene OHAT (Oral Health Assessment Tool) est
souvent utilisée. Des nuanciers permettent de gra-
der le niveau de plaque dentaire (figure 2).

La production des glandes salivaires peut étre
explorée par un flux salivaire, leur débit normal
attendu est de 0,25 a 0,35 mL/min.

LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #28

3 2 | 0

Figure 2. Grille d’évaluation clinique de la
plaque dentaire

plaque

Pour évaluer la capacité masticatoire, les différentes
meéthodes nécessitent d’étre familier avec la notion
de couple masticatoire. Ainsi, faut-il comprendre
que le nombre de contacts occlusaux est plus
important que le nombre de dents concernant la
perte osseuse et les conséquences de l'édentation.
Il faut donc dénombrer les couples de dents (na-
turelles ou prothétiques) 'une en face de lautre.
Lindice d’Eichner est une échelle de mesure de ce
type de contact. Des méthodes objectives sont dis-
ponibles comme des indices avec des indicateurs
alimentaires et des évaluations par la mastication de
gommes a macher (2, 3).



La conservation d’unités fonctionnelles, définies
comme un couple maxillo-mandibulaire en oppo-
sition, semble nécessaire, d’autant qu’'une associa-
tion entre dénutrition et la présence de moins de
6 unités fonctionnelles a pu étre mise en évidence.
Il existe un lien statistique entre capacité mastica-
toire et le poids, léquilibre et la densité osseuse.

Concernant les investigations paracliniques, les
dentistes ont acces a la réalisation de leurs
actes radiologiques, parmi lesquels figurent trois
principaux clichés.

ARTICLE THEMATIQUE

En radiographie standard : orthopantomogramme
(ou radiographie panoramique dentaire) et le cliché
rétro-alvéolaire, pour isoler une dent. En tomodensi-
tométrie : le scanner dentaire ou CBCT (Cone Beam
Computed Tomography). Le cliché panoramique est
un examen d’imagerie dentaire de routine, permet-
tant d’obtenir aprés une exposition aux rayons X
(4 a 30pSv) de 15 secondes, une image déroulée des
arcades maxillaires inférieure et supérieure et une
visualisation globale des structures osseuses.

Problématiques en santé orale du sujet age

Nous avons choisi ici d’illustrer quelques problé-
matiques fréquentes chez le sujet agé. La plupart
de ces manifestations sont concomitantes ou in-
triquées. Certaines sont mises en perspective avec
celles retrouvées dans une enquéte menée dans
notre service de gériatrie aigué sur 15 mois et 197
sujets (87 = 6 ans, sexe ratio 2F : 1H) ayant bénéficié
d’une évaluation unique de leur état dentaire a l'ad-
mission par un dentiste.

L’édentation et les problématiques liées aux
prothéses dentaires

Lédentation est responsable d’une modifica-
tion des apports alimentaires par lallongement
du temps masticatoire et la sélection d’un régime
pauvre en fibre et en protéines, mais riche en hy-
drates de carbone. Certains travaux mettent méme
en évidence l'association de l'édentation a un régime
athérogene majorant la encore un risque déja exis-
tant dans une population précaire. Des altérations
des perceptions sensorielles buccales sont rappor-
tées menant a une discrimination des aliments so-
lides. Ceci favorisant la survenue de troubles de la
déglutition occasionnant des fausses routes.

Chez les patients évalués dans le service, l'examen
dentaire retrouvait 25,9 % d’édentés dans une po-
pulation ayant en moyenne 15 £ 9 dents en bouche
(29,4 % de déments, 8,6 % de diabétiques et 7,6 %
de tabagiques). Une méta-analyse en EHPAD retrou-
vait 48,7 % d’édentés (4). La fréquence de l'édenta-
tion varie selon le niveau socio-économique et l'age.
Le sexe reste plus sujet a controverse. Un moindre
risque chez '’homme est décrit dans la méta-ana-
lyse de Roberto et coll. (5), la ou une cohorte de sui-
vi prospectif japonaise en EHPAD montrait une fré-
guence d’édentation plus importante chez lhomme
(28,4 % d’hommes contre 19,9 % de femmes (p<0,01)).
Cette derniére étude retrouvait comme facteur de
risque dédentation : Lage, le niveau de cognition,

le nombre de dents en bouche, le nombre de dents
cariées et la présence de poches péri-odontiques (6).
De nombreux travaux soutiennent un lien entre
la présence de troubles cognitifs et un mauvais
état dentaire, voire méme avec la présence de
prothese (7, 8).

Aux problemes liés a lédentation sajoutent les
problématiques liées aux prothéses. Elles peuvent
étre partielles ou totales, uni ou bi-maxillaires.
Lexamen d’une bouche contenant des protheses
doit interroger sur leur adaptation a la morpholo-
gie actuelle, la présence de lésions traumatiques
en particulier lors de la mise en place et les moda-
lités de leur entretien (figure 3). A titre d’exemple
dans notre service, pres de la moitié des patients
étaient porteurs de protheses (31 % bi-maxillaire, 15 %
uni-maxillaire) et tres peu avaient bénéficié d’im-
plants dentaires. La qualité de vie des patients est
impactée par la présence des protheses, en particu-
lier en cas de double prothése. La stomatite en lien
avec la prothese est souvent rapportée en cas de
présence de sécheresse orale et chez les patients
les plus malades (9).

Figure 3. Lésion sur prothése

www.assojeunesgeriatres.fr l
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Les prothéses dentaires doivent étre 6tées la nuit
et laissées a lair, aprés brossage et désinfection
quotidienne.

La réalisation de protheses partielles ou completes
aprés assainissement de la cavité buccale néces-
site de connaltre des étapes de réalisation prothé-
tique (nécessité de plusieurs séances, inconfort des
séances...). Les protheses vieillies peuvent étre re-
travaillées pour les réadapter.

La carie

La plaque dentaire correspond a la calcification du
biofilm. La plus grande acidité va favoriser lappari-
tion de caries. Des enzymes et toxines vont se déve-
lopper pour favoriser la parodontopathie.

La carie est une atteinte bactérienne. Les germes
cariogenes sont banals : streptococcus, lactoba-
cillus, actinomyces. Au niveau dentaire, les caries
coronaires et radiculaires, les plus fréquentes,
sont souvent asymptomatiques en raison de la
calcification du canal pulpaire, pouvant aboutir a
des fractures dentaires. Le lien entre la carie et dia-
bete est rapporté, en particulier avec une dyslipi-
démie (10). Des séries montrent que les patients
les plus cariés ont tendance a moins prendre de
petit-déjeuner, et a avoir un poids élevé. Méme s’il
existe des mécanismes limitant la douleur liée a la
carie, cette derniere reste un point rarement investi-
gué en routine médicale. Dans le service, 16,7 % des
patients étaient douloureux a lexamen dentaire alors
guaucune douleur navait été déclarée a léquipe
meédicale, soulevant lintérét d’un tel examen ne se-
rait-ce qu’a visée de confort.

Parodontopathie

Les changements morphologiques et physiologiques
des tissus parodontaux au cours du vieillissement
jouent un réle majeur sur les capacités de défense
et de cicatrisation de ces tissus vis-a-vis d’une
agression microbienne. Ainsi, une maladie parodon-
tale (gingivite ou parodontite) était déja retrouvée
chez 55 a 85 % des personnes agées dans des séries
historiques.

Les principaux facteurs de risque outre lage
sont le sexe féeminin, U'hérédite, les pathologies
endocriniennes, les carences nutritionnelles ou oces-
trogéniques, la consommation de tabac et d’alcool
ou encore '’hormonothérapie et la corticothérapie.

La gingivite est une réaction inflammatoire des gen-
cives liée a laccumulation de plaque dans le sillon
gingivo-dentaire. Elle est révélée dans ses formes
cliniques par un saignement au brossage. Elle est
réversible. Cliniguement on ne doit pas retrouver de
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perte d’attache ni d’alvéolyse. La perte d’attache est
evaluée délicatement a laide d’'un sondage par un
petit tube appliqué a la racine de la dent afin de
vérifier la présence d’une poche.

La parodontite correspond quant a elle a l'associa-
tion d’une gingivite a une destruction du parodonte.
On retrouve ici la formation de poche parodontale,
une alvéolyse conduisant a une mobilité puis a la
chute de la dent. Il s’agit donc d’'une pathologie in-
fectieuse avec une forte réaction inflammatoire,
plus fréquente chez les diabétiques. On évaluait déja
ily a 20 ans la présence d’une parodontite modérée
chez plus de 50 % des frangais (20 % au stade sé-
vere). Aux Etats-Unis, elle toucherait plus de deux
tiers des plus de 65 ans, en particulier les hommes,
les classes sociales basses et les tabagiques. Dans
notre serie, elle representait la principale pathologie,
retrouvée dans 38,6 % des cas.

Candidose

La pathologie de la cavité orale est floride et les dia-
gnostics différentiels non dentaires sont nombreux
et complexes. Il a paru pertinent, du fait de leur fré-
guence et de laccés a des thérapeutiques simples,
de mentionner les candidoses. Les candidoses buc-
cales sont des lésions de la cavité buccale induites
par des levures du genre Candida. Leur prévalence
a Uhopital ou en institution varie selon les études
de 15 a 43 % des personnes agées. Candida albi-
cans est lespece pathogene la plus frequemment
en cause parmi les 166 especes. Cependant, le por-
tage sain représente prés de la moitié des hospitali-
sés ou institutionnalisés. Il en va de méme pour les
porteurs de prothéses (11-13). Les principales formes
cliniques chez le sujet 4gé sont : la stomatite sous
prothése, la glossite érythémateuse atrophique,
la perléche et le muguet. Le mode de transmission
est salivaire ou manuporté (nourriture contaminée).
Le diagnostic positif repose sur deux éléments : un
aspect clinique évocateur (le plus souvent suffisant
au diagnostic) et la confirmation par 'examen my-
cologique. La candidose est favorisée par differents
facteurs locaux ou généraux tels que le port de pro-
théses dentaires, la prise d’antibiotique, d’aérosols
de corticostéroides inhalés, d'immunosuppresseurs,
la dénutrition, la perte d’autonomie et le mauvais
état bucco-dentaire. Un facteur omniprésent est
laltération qualitative ou quantitative de la salive
participant a 'équilibre oro-pharyngé. La prévention
consiste a corriger les facteurs favorisant la surve-
nue de la candidose buccale et surtout a avoir une
bonne hygiene buccale et de la prothése dentaire.
Le brossage quotidien des dents, associé a des
bains bicarbonatés permet de rétablir le pH.



Lamphotéricine B et le miconazole (un azolé avec
un passage systémique limité) sont a utiliser en lo-
cal en premiere intention dans les formes minimes
a modérées, ou avant de proposer un traitement tel
que le Fluconazole. Idéalement, les traitements sont
réalisés apres confirmation mycologique afin d’éviter
une résistance.

Acces aux soins

Lorganisation et la répartition de loffre de soins
dentaires en France difféerent de loffre médicale.
Les pathologies développées plus haut sont impac-
tées par un manque de soin. Les médecins frangais
semblent peu sensibilisés a la thématique dentaire
comme le rapporte une récente enquéte (14). Les
outils de mesure de la qualité des soins demeurent
peu développés dans le domaine bucco-dentaire (15).
Du c6té du patient, la perception des besoins en
Europe varie d’un pays a lautre. Le suivi dentaire
est percu comme inutile dans 40 % des cas, sauf
en Suisse et en Espagne (25 %). Les autres motifs
d’absence de suivi dentaire sont principalement
le manque de dentiste a proximité (1 a 18 %) et le
mangue de temps (1210 %).
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Il N’y avait pas de mise en évidence de limitation en
lien avec des raisons d’assurance dans ce travail (16).
Cette étude ne concerne néanmoins pas spécifique-
ment des sujets agés, et il a été montré que les pa-
tients agés fragiles auraient moins acces aux soins
que les autres (17). Une liste de causes d’accés limi-
té aux soins dentaire avait été proposeée, identifiant
des problemes de perception de la part du sujet age
(absence de ressenti d’un besoin de dentiste en l'ab-
sence de probleme, en cas d’institutionnalisation...),
du mangue de formation et d’entralnement des per-
sonnels médicaux et paramédicaux, du suivi erra-
tiqgue et peu formalisé, de la disponibilité des den-
tistes en lien avec leurs capacités, et des difficultés
liées au fait que les soins ne puissent se faire a do-
micile sans matériel (fauteuil, médicaments, instru-
ments) en un temps réduit (18). Dans lexemple du
service, seuls 15,7 % des patients interrogés avaient
un dentiste attitré. En conclusion de lexamen, le
dentiste préconisait des soins urgents dans 10 %
des cas et en urgence relative (sous quinzaine) dans
15 % des cas. Des soins étaient nécessaires dans
3 cas sur 4.

Exemples de pathologies gériatriques favorisant la pathologie

dentaire

Maintenant que nous avons vu les problemes den-
taires des sujets agés, nous soulignons au sein de
quelques pathologies fréquentes en gériatrie des
facteurs de risque surajoutés qui pourraient néces-
siter une vigilance plus accrue.

Un facteur de risque fréquent est le diabete. Par
son atteinte de limmunité, sa perturbation de la
flore, il participe a nombre de pathologies déja dé-
taillées. Ainsi on retrouve plus de gingivite chez le
diabétique de type | comme Il avec davantage de
gingivorragies en particulier lorsque le diabéte est
mal équilibré (19). Néanmoins, c’est la parodontite
qui demeure la complication principale bien qu’une
hetérogenéité demeure (20). Le mauvais controle
glycémique est associé a une destruction plus im-
portante de l'os périodontique (21).

Dans les atteintes des voies dopaminergiques, ia-
trogénes (neuroleptiques) ou dégénératives, on
rencontre fréquemment des dyskinésies et des
complications motrices qui risquent d’user et de
désadapter prématurément les protheses. Les
troubles végétatifs vont entrainer des troubles de
déglutition et de l'écoulement salivaire, tout comme
leurs thérapeutiques (effet anticholinergique ou ago-
niste dopaminergique). Ainsi, ces patients devraient
benéficier d’'une attention dentaire particuliére.

Lischémie cérébrale est aussi un exemple fréquent,
certaines séries retrouvant en cas de paralysie
faciale, un sur-risque de perléche. La parodontite a
ete retrouvé comme étant un facteur de risque d’ac-
cident vasculaire cérébral ischémique chez le jeune
mais pas chez le sujet agé (22).

www.assojeunesgeriatres.fr .
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Exemples du retentissement dentaire en pathologie générale

Les pathologies medicales en lien avec les patholo-
gies dentaires sont nombreuses et touchent tous les
organes et appareils. Un inventaire serait fastidieux
et illusoire. La littérature est abondante lorsqu’il
s'agit d’associer par exemple la parodontite chro-
nique a la pré-éclampsie, la dysfonction érectile, le
diabete, la maladie rénale chronique... La qualité des
travaux demeure cependant inégale, limitant toute
extrapolation.

Comment les pathologies dentaires commu-
niquent-elles au reste de lorganisme ? Par voie
locale (abces, ostéites...), régionale (ORL : thrombo-
phlébite, cellulite, sinusite, pulmonaire : inhalation,
syndrome de Lemierre) ou générale (meétastases
septiques).

Parmi les pathologies rencontrées fréequemment
dans notre pratique on retiendra :

= Le lien entre cavité buccale et bactériémie qui
avait été mis en évidence dans les 5 minutes
aprés le brossage dentaire (surtout électrique),
avec une persistance de 10 a 30 minutes (23).
Ces bactériémies d’origine buccale surviennent
spontanément et quotidiennement méme en
dehors de tout soin particulier.

= La pneumopathie d’inhalation est aussi fré-
gquemment rapportée (24). En particulier par lin-
halation de germes buccaux pendant le sommeil.
La fréquence est plus élevée chez ceux ayant
des troubles de la vigilance. Les soins standards
d’hygiene permettent de diminuer lincidence de
ce type d’événement.

= La dénutrition par carence d’apport : On
compte actuellement selon les séries entre 5
a 15 % de sujets agés dénutris, leur statut va-
riant en fonction des outils utilisés et des lieux
de recueil (plus élevés en aigu et en institution
gu’a domicile). Bien gu’étant un lien intuitif, U'im-
putabilité des troubles dentaires n’est pas facile
a isoler. Ainsi la prothese mal tolérée modifie-
ra l'état de la muqueuse et le flux salivaire, tout
comme les troubles de la déglutition. On ne re-
trouve cependant pas de lien statistique entre
le statut bucco-dentaire et la dénutrition proté-
ino-énergétique, en partie du fait du poids des
autres morbidités et de la coexistence de plu-
sieurs phénotypes de denutrition. Cependant, de
nombreuses approches indirectes soulignent ce
lien entre le statut bucco-dentaire médiocre et
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la qualité des apports alimentaires. Ceci a per-
mis de faire reconnaitre les troubles bucco-den-
taires comme facteur de risque de dénutrition
par la Haute Autorité de Santé. En revanche, la
perte de poids involontaire a un lien bien mieux
documenté tant a domicile qu’en institution (25).

Certains travaux montrent la présence de davan-
tage d’unités dentaires fonctionnelles chez les
patients a indice de masse corporelle (IMC) nor-
mal que chez ceux ayant un IMC bas (26).

La fragilité osseuse. Paradoxalement, le lien
entre fragilité dentaire et lostéoporose est peu
étudié, alors que cette pathologie est une pré-
occupation majeure en gériatrie. Nous avons
procédé a une analyse de 49 articles qui trai-
taient du lien entre les ostéoporoses et la san-
té bucco-dentaire. Les articles originaux cher-
chaient pour la plupart a établir un lien entre la
densité minérale osseuse (DMO) ou la définition
de lostéoporose en T-score et les indices ra-
diologiques dentaires. Il s’agit toujours d’études
transversales et la majorité sont limitées par le
choix de leur population ou leur effectif limité
pour tirer des conclusions. Seule une cohorte
(OSTEODENT) utilisée dans au moins trois pu-
blications semble la plus robuste et permet des
conclusions (27). Elle montre que les indices
dentaires radiologiques ne font pas mieux qu’un
score clinique sur la prédiction de lostéopo-
rose post-ménopausique. Aucune des études
centrées sur la fragilité des implants en lien
avec le statut ostéoporotique n’a de conclusion
définitive. Concernant les articles évaluant les
techniques, lanalyse d’images issues des pa-
noramiques ou avec le CBCT, ne produit pas de
conclusion formelle. On retiendra qu’aucun outil
actuel ne permet d’établir un lien entre risque
dentaire et osseux général malgré limportance
de ces problématiques en gériatrie.

La sarcopénie. D’intérét relativement récent,
tout comme la fragilité, des données sur ce do-
maine commencent a affluer. Dans une étude ja-
ponaise sur la capacité masticatoire et la sarco-
pénie sur 761 personnes de 73,0 + 5,1 ans vivant a
domicile, les auteurs avaient établi un lien entre
la sarcopénie et l'age, le BMI et la capacité mas-
ticatoire (OR 2,18 ; IC95 % [1,21:3,93]) (28).
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Conclusions

Ainsi, proposer un bilan dentaire d’entrée, avec un calendrier des soins et des extractions, la réévaluation
des protheses et 'éducation a 'hygiene semble primordial et réalisable. Le travail de dépassement des
barrieres est primordial chez les paramédicaux réalisant les soins, tant dans l'organisation des soins que
dans les représentations.

Le plan d’action ci-dessous a déja été proposé mais semble toujours d’actualité :

= Evaluation initiale de hygiéne bucco-dentaire avec une trace écrite.

= Evaluation systématique par un dentiste ou favorisation de circuits dédiés.

= Information et formation des patients et du personnel, médical et paramédical.

* Soins de bouche en hospitalisation comme en lieu de vie. En particulier, soins de prothese et remontée
de linformation de linadaptation des protheses.

Il nous semble primordial de sensibiliser les patients a déclarer un dentiste et a favoriser ne serait-ce
qu’un suivi annuel.
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TELE-EXPERTISE
BUCCO-DENTAIRE EN EHPAD /

Introduction sur la telémeédecine

Quel médecin intervenant en EHPAD, ne s’est jamais lamenté sur son impuissance devant l'état
bucco-dentaire des résidents qu’il suit, regrettant de ne pouvoir les envoyer voir le dentiste car
le cabinet n’est pas forcément adapté a 'accueil de personnes a mobilité réduite ? Fort de ce
constat, une association de dentistes libéraux, sensibilisés a cette problématique, s’est rappro-
chée fin 2017 du centre hospitalier de Bourges. Elle propose de réfléchir a la mise en place d’un
projet de bilan bucco-dentaire en EHPAD, dans un partenariat public-privé, ville-hopital, sur
cette thématique aux champs de développement vaste. Effectivement, les besoins ressentis
par les professionnels, mais aussi par les résidents d’EHPAD et leurs familles sont immenses.
Cette rencontre a été une véritable aubaine pour créer une télé-expertise au service des rési-
dents d’EHPAD constituant ainsi une des réponses possibles au renoncement aux soins buc-
co-dentaire que subissent souvent les personnes agées quand elles rentrent en EHPAD.

Il fallait cependant que derriére ce terme de télémédecine, nous parlions tous de la méme
chose.

La télémédecine est une forme de pratique médicale a distance recourant aux technologies de
Uinformation et de la communication, qui met en rapport entre eux ou avec un patient, un ou
plusieurs professionnels de santé parmi lesquels figure nécessairement un professionnel mé-
dical (chirurgien-dentiste, médecin, sage-femme) et éventuellement d’autres professionnels
qui dispensent leurs soins aux patients.

Les objectifs de la télémédecine sont clairement définis. La télémédecine doit permettre de
répondre a une carence de l'offre de soins ou d’améliorer la continuité des soins et notamment
d’établir un diagnostic, d’assurer un suivi préventif ou post-thérapeutique pour un patient a
risque, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de prescrire ou
de réaliser des prestations ou des actes, de prescrire des produits, d’effectuer une surveillance
de l'état des patients.

La télémeédecine peut prendre 5 formes :

= La téléconsultation qui permet a un professionnel médical de donner une consultation a
distance a un patient en temps réel.

= La télé-expertise qui permet a un professionnel médical de solliciter a distance lavis d’un
ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de leur compé-
tence.

= Latélésurveillance médicale qui permet a un professionnel médical d’interpréter a distance
les données nécessaires au suivi médical d’un patient et de prendre les décisions y affé-
rents.

= La téléassistance médicale qui permet a un professionnel médical d’assister a distance un
autre professionnel de santé au cours de la réalisation d’un acte.

= Larégulation médicale d’urgence qui est apportée par les centres 15.
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Dans notre cas, le choix pouvait se porter sur 'une des 2 premieres définitions : téléconsul-
tation ou télé-expertise. C’est la télé-expertise qui correspondait a notre projet, avec enregis-
trement vidéo de la cavité buccale et données médicales déposées sur une plateforme infor-
matique sécurisée ou le dentiste expert vient secondairement la chercher pour l'analyser et

ensuite formuler ses propositions.

Historique et développement du projet de télé-expertise bucco-dentaire

Le développement de ce projet a bénéficié d’un
« bon timing ». En effet, au méme moment, 'ARS de
la région Centre-Val de Loire lancait un appel a projet
pour la mise en ceuvre de projets médico-soignants
partagés au sein des groupements hospitaliers de
territoire (GHT) nouvellement constitués.

Tres rapidement, un comité de pilotage (COPIL) a été
mis en place, composeé de :

Représentants (= gériatres, cadres, cadres supé-
rieurs, directeurs) de chacun des établissements
publics de santé composant le GHT du Cher
(Bourges, Saint-Amand, Vierzon, CH spécialisé
Georges Sand, Sancerre) de léquipe « télémeé-
decine » du CH de Bourges (IDE, cadre, secré-
taire) établissement support du GHT.

Dentistes de lassociation de ville travaillant
déja sur laccueil des personnes a mobilité ré-
duite dans leurs cabinets de ville et soucieux de

létendre sur les EHPAD.

Ponctuellement, en fonction des besoins et des
thématiques abordés, d’autres professionnels
ont pu étre invités au COPIL (service financier,
service technique...).

Le projet s’est donc structuré autour du theme :
« Développer la prévention et le diagnostic en
santé bucco-dentaire a l'aide des outils de télé-
médecine ». La réflexion a permis de formaliser les
objectifs dont le chef de file était de participer a
ladaptation de loffre « bucco-dentaire » a la po-
pulation vieillissante du territoire, en développant
lusage de pratiques innovantes. Cela permettant
ainsi d’éviter des déplacements aux résidents, de
développer le partenariat ville-h6pital, de renfor-
cer les coopérations interprofessionnelles en valo-
risant le travail au quotidien des équipes et en les
faisant monter en compétence. La population cible
initiale était les résidents des EHPAD des établisse-
ments rattachés au GHT du Cher, avec différentes

étapes de déploiement définies. La premiére phase
« pilote » concernait les EHPAD rattachés au CH de
Sancerre ou il existait un historique de sensibilisation
aux soins bucco-dentaires et consistait a développer
une évaluation des pratiques professionnelles des
soignants. La deuxieme phase était le déploiement
sur les EHPAD des quatre autres établissements
rattachés au GHT. Enfin, la troisieme phase concer-
nait Uétablissement du CH de Vierzon accueillant des
personnes handicapées et/ou pauci-relationnelles.

La lettre d’intention a été envoyée a lARS, et le
projet retenu, avec un financement de 30 000 euros
a utiliser sur l'année 2018.

La mise en ceuvre du projet a bénéficié d’'une grande
réactivité du groupe de travail avec réunions rappro-
chées et constructives du COPIL, riches en échanges.
Cependant, notre inexpérience en la matiere, a
abouti a la nécessité d’organiser des visites sur
des sites ou des expériences similaires étaient
déja opérationnelles (visite réalisée sur le CHU de
Bordeaux). Nous avons donc progressivement affi-
né notre projet de télé-expertise et étudié les dif-
férentes possibilités de réalisations pratiques. Nous
avons opté pour la réalisation sur place de lenre-
gistrement vidéo de la cavité bucco-dentaire par
une infirmiere itinérante qui se déplace au sein de
chaque EHPAD, et récupeére les données pertinentes
du dossier médical du résident.

Le déploiement opérationnel a alors pu démarrer,
avec réalisation d’un planning des passages des IDE
coordonné avec 'EHPAD « test ».

Larrivée de linfirmiere de télémédecine a été pré-
parée en amont sur le terrain via la diffusion, aux
soignants, résidents et familles d’un article dans le
journal d’établissement et de flyers. La presse et la
radio locales ont relayé linformation. Un petit film
de présentation a été réalisé avec interview du den-
tiste, du gériatre et de linfirmiére de télémédecine.

www.assojeunesgeriatres.fr
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Mise en route du projet

La premiere visite sur le premier EHPAD a été
effectuée le 7 septembre 2018, en présence du den-
tiste et de linfirmiére de télémeédecine. Pour les
interventions suivantes, seule linfirmiére était pré-
sente. A lusage, le rythme et la fiche de taches ont pu
étre définis selon la séquence suivante :

Linfirmiere de télémédecine commence par
recueillir les données cliniques et adminis-
tratives concernant les résidents bénéficiant
du dépistage. Les informations relevées ont été
travaillées dans le cadre d’un protocole rédigé
en COPIL entre gériatre et dentiste.

Linfirmiere de télémédecine réalise les clichés
et vidéo de la cavité buccale a laide de la ca-
méra endo-buccale suivant le protocole établit :
temps nécessaire : environ 30mn.

A la fin de la journée, linfirmiére retourne sur
les « locaux de télémédecine » de 'hopital de
Bourges ou elle transmet alors le recueil de
données et les clichés et vidéos sur la plate-
forme informatique sécurisée.

Quand le dentiste vient effectuer sa vaca-
tion, il récupére les différentes données sur la
plate-forme, effectue son analyse et rédige un
compte-rendu comportant un « état des lieux »
de létat bucco-dentaire sur la fiche élaborée a
cet effet ou il collige les pathologies qu’il a pu
repérer. Il peut mesurer le niveau d’hygiene buc-
cale, les capacités masticatoires et létat des
protheses éventuelles. Il fait ensuite des propo-
sitions sur la fiche prévue a cet effet.

Le compte-rendu avec les deux documents
décrits ci-dessus, est envoyé au médecin
coordonnateur de 'EHPAD, au résident et au
dentiste habituel de celui-ci s’'il en a un. Le den-
tiste propose si besoin, soit un renforcement des
gestes d’hygiene bucco-dentaire, soit un plan de
traitement adapté. L'objectif n'est pas de lan-
cer un plan prothétique. Il s'agit d’identifier les
dents a soigner et surtout d’assainir la bouche
en traitant les foyers infectieux, inflammatoires
ou douloureux, avérés ou potentiels.

En fonction des préconisations, le résident est
orienté vers son dentiste (s’il en a un), vers un
dentiste de son choix ou vers 'hdpital de Bourges
si des soins plus importants sont nécessaires. Un
des grands objectifs de cette expérimentation
consiste a définir un parcours de soins adapté
a létat général, cognitif et bucco-dentaire du
patient, que ce parcours passe par 'hopital ou
par la pratique de ville.
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B Une vacation de dentiste en télé-expertise
permet de traiter les dossiers de 2 vacations de
Linfirmiére qui voit environ 10 résidents par jour
sur les EHPAD.

B Cette premiere phase test a permis de mettre
en évidence que cette expérimentation était
un avantage considérable pour les résidents
ayant des difficultés a se déplacer et pour qui
les consultations en extérieur peuvent étre gé-
nératrices de stress. Cest également un grand
avantage pour les résidents atteints de maladie
d’Alzheimer, qui n'expriment souvent leurs do-
léances que par une majoration de leur troubles
psycho-comportementaux et chez qui il est in-
dispensable de prendre en charge toute douleur
(y compris dentaire) avant d’envisager une autre
thérapeutique comportementale. La téle-exper-
tise bucco-dentaire est une solution qui leur per-
met d’accéder a un parcours personnalisé des
soins odontologiques auxquels ils navaient pas
acces jusqu’a présent et avec beaucoup plus de
souplesse qu’en cabinet dentaire. Le déplace-
ment sur site de linfirmiéere permet une prise
d’images dans un lieu familier et dans les mo-
ments les plus opportuns : si le résident nest
pas « prét » lors du passage de linfirmiere, celle-ci
peut facilement « passer le tour » de ce résident
et revenir vers lui un peu plus tard !

B Par ailleurs, la prise d’images peut étre un mo-
ment clef dans 'éducation thérapeutique des
résidents qui vont visualiser de maniere directe
'état de leur bouche grace aux images qui s’af-
fichent sur l'écran de lordinateur.

La télémédecine bucco-dentaire constitue donc
bien une réponse concreéte et efficace en matiere
de téléconsultation des personnes résidant en
EHPAD.




Passage a la phase supérieure

La phase test ayant été trés positive, l'expérimenta-
tion a donc ensuite été étendue aux autres établis-
sements rattachés au GHT. La problématique de la
pérennité du projet réside dans son financement. La
solution sur le long terme passera par la prise en
charge des actes de télémédecine bucco-dentaire
par UAssurance maladie. Certes, la télémédecine
est entrée désormais dans le droit commun de la
pratiqgue médicale, mais seules les téléconsulta-
tions réalisées par des médecins sont prises en
charge par 'Assurance maladie.

Les actes de télémédecine bucco-dentaires sont
cotées NR ou réalisés gratuitement puisque jusqu’a
maintenant, aucun texte ne prévoit la prise en
charge d’un tel acte. Dans cette attente, afin de
poursuivre cette expérimentation et de passer a la
phase suivante qui était lextension a lensemble
des EHPAD du département hors GHT, il a fallu
chercher d’autres modalités de financement. C'est
pourquoi Nous nous sommes orientés vers la re-

FOCUS (’.F:RI;‘\TRIQUE

Focus sur Particle 51 de 1a LFSS

Cette loi a introduit un dispositif permettant
d’expérimenter de nouvelles organisations en
santé reposant sur des modes de financement
inédits, et ce, dés lors que ces nouvelles orga-
nisations contribuent a améliorer le parcours
des patients, lefficience du systeme de santé,
lacces aux soins, la pertinence de la prescrip-
tion des produits de santé. Le financement
est alors accordé par le Fonds pour l'lnnova-
tion du Systéme de Santé (FISS). Les projets
éligibles doivent respecter certains critéeres :
Le caractere innovant, efficient et reproduc-
tible des projets, lamélioration du service ren-
du a la population, léquilibre du schéma de
financement, limpact sur les organisations, la
pertinence des modalités d’évaluations propo-
sées et de la faisabilité opérationnelles étant

cherche d’un financement de ce projet dans le également pris en compte.

cadre de larticle 51 de la Loi de Financement de la
Sécurité Sociale (LFSS).

Le COPIL sest alors remis au travail ! En juillet 2019, lARS a autorisé la poursuite de cette expérimentation
pour une durée de 3 ans a dater du 16 septembre 2019. Par ailleurs, comme tous les dossiers « article 51 »,
il bénéficie d’'une évaluation externe par 2 cabinets d’audit afin de remettre des rapports a Assurance
maladie pour voir si un financement pérenne par lAssurance maladie peut étre envisagé. Le calendrier pré-
visionnel initial a été quelque peu malmené par larrivée de la pandémie a Covid-19 avec un arrét des bilans
pendant 37 semaines. Néanmoins, les bilans sont désormais repartis de plus belle au rythme d’environ 150
dépistages par mois.

95 % des résidents des EHPAD ont pu étre évalués (certains par exemple hospitalisés lors du passage de
UIDE nmayant pas pu létre). Seul 1 % des residents ont opposés un refus ferme. Pour 13 % des residents,
lexamen n’a pas pu étre réalisé correctement du fait notamment de troubles psycho-comportementaux,
et pour 14 %, les images étaient ininterprétables.

Et ensuite, quelles prises en charge ?

Les propositions d’amélioration de l'hygiéne bucco-dentaire quotidienne étaient tres fréquentes. Les
propositions de soins ont concerné 50 % des résidents. Sur ces 50 %, 26 % avaient besoin d’extractions,
63 % de soins, 39 % de réhabilitation prothétiques ou un acte sur une prothese existante (16 %), 11 % de
détartrage.

Ces propositions de soins ont ensuite éte passees en revue par le médecin coordonnateur qui a pris en
compte létat général du patient, ses comorbidités, et retenu pour mise en oceuvre seulement les pro-
positions du dentiste qui lui semblaient les plus pertinentes, ce qui a fait tomber drastiquement les
réalisations. Ce ne sont finalement que 1 % des extractions qui ont été réalisées (proposition de 26 % par
le dentiste), 7 % des soins (versus 63 %), actes sur prothése existante 2 % versus 16 %, détartrage 0 %
versus 11 %, mais toutes les préconisations du médecin coordonnateur ont été réalisées.
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FOCUS GERIATRIGUE

Conclusion et perspectives

Ces chiffres concernent les résultats sur les premiers sites d’interventions, ou il existe une densité de
dentiste libéraux relativement satisfaisantes. Lorsque lexpérience a été étendues a lensemble des
EHPAD du département, les propositions du dentiste sont restées stables. Par contre, les réalisations
réelles des soins sont tombées a peau de chagrin, soit par absence de médecin coordonnateur pour
impulser lorganisation de la mise en place des soins, soit par absence de dentiste locaux susceptibles
de réaliser les soins, d’autant plus difficiles a mettre en place pendant la période Covid. Il faut noter que
le département du Cher a une densité de dentiste (41.1/100 000 habitants) inférieure a la moyenne de la
France Métropolitaine (52.3/ 100 000 habitants). Les perspectives d’avenir ne sont pas rejouissantes... Il y
a actuellement 120 dentistes inscrits au Conseil de 'Ordre des dentistes dans le cher avec 12 départs a la
retraite prévus tres prochainement, ce qui ne va pas améliorer la problématique.

Cependant, les équipes ont constaté un réel bénéfice au quotidien, et ce projet a permis de remotiver
les soignants par rapport a Uhygiéne bucco-dentaire, en impulsant une véritable dynamique institution-
nelle dans les établissements ou les bilans ont été réalisés. Un projet de formation spécifique pour les
soighants des EHPAD est en cours de réflexion et devrait voir le jour tres prochainement.

Ce projet innovant a permis de mettre en lumiere des besoins non pourvus jusque-la. Méme si la réa-
lisation pratique des soins apres le bilan reste a retravailler dans un projet ultérieur, la réalisation de ces
bilans a été un véritable vecteur de prise de conscience par les équipes soignantes de l'importance
de s’assurer d’une bonne hygieéne bucco-dentaire pour les résidents d’EHPAD. [’évaluation finale sera
rendue a [Assurance maladie. Espérons que cela débouchera sur un financement pérenne des différentes
expérimentations qui existent actuellement en France, pour le plus grand bien étre des résidents d’EHPAD.

Dr Anne DAVID-BREARD
Centre Hospitalier de Sancerre
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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FICHE METIER

CHIRURGIEN‘ DENTISTE
POUR LE POLE DE GERIATRIE

Bonjour, pouvez-vous vous présenter en quelques
lignes ?

Je suis Chirurgien-Dentiste, MCU-PH a la Faculté de
Chirurgie Dentaire de Strasbourg. Notamment, jy
réalise les enseignements d’odontologie géria-
trique au sujet du risque carieux des patients ageés,
de lévaluation de leur risque nutritionnel par les
Chirurgiens-Dentistes et des stratégies de soins
conservateurs et endodontiques. J’exerce a temps
plein au Pble de Médecine et Chirurgie Bucco-
dentaire des Hoépitaux Universitaires de Strasbourg.
J’y développe depuis 14 ans des consultations dites
« de soins spécifiques » destinées aux patients
adultes en situation de handicap mental ou souf-
frant d’anxiété des soins dentaires. Celles-ci leur
permettent de bénéficier d’'une réhabilitation orale
adaptée malgré les difficultés opératoires. En 2020,
jai été nommée responsable de lunité fonction-
nelle d’Odontologie Gériatrique et donc du projet de
déploiement de la prise en charge bucco-dentaire
des patients de notre Pole de Gériatrie en colla-
boration avec notre Pdle de Médecine et Chirurgie
Bucco-dentaire.

En quoi la prise en charge bucco-dentaire de ces
patients agés vous parait-elle importante ?

Le vieillissement de la population et les succes des
politiques antérieures de prévention bucco-dentaire
font que nos patients agés sont actuellement de plus
en plus dentés. Le vieillissement physiologique des
tissus de la cavité buccale engendre des modifica-
tions tissulaires qui exposent nos patients agés den-
tés a des risques augmentés de lésions carieuses,
de fractures dentaires, d’infections endodontiques
et parodontales évolutives.

Ces atteintes et les douleurs associées contribuent a
diminuer les fonctions orales du patient agé et sont
donc autant de facteurs de risque de dénutrition.
Ces infections évolutives peuvent étre en lien avec le
déséquilibre de leurs maladies systémiques.

Ainsi, les patients agés de notre Pole de Gériatrie
sont des patients a risque au niveau bucco-den-
taire a double titre. Premiérement par leur seul vieil-
lissement bucco-dentaire, ils sont exposés a un
ensemble d’atteintes et d’infections. Mais en plus,
leurs pathologies chroniques, les décompensations
aigués et les traitements associés pour y remeédier
aggravent ce vieillissement et peuvent augmenter
la prévalence de l'hyposialie, générant le dévelop-
pement rapide de lésions carieuses délabrantes et
symptomatiques et aboutissant a des détériorations
brutales de létat de santé bucco-dentaire. Cela
entraine a son tour une majoration des douleurs, une ré-
duction des apports alimentaires et de la dénutrition.

Par conséquent, dans le cadre des soins multidisci-
plinaires de réadaptation somatique et psychologique
et de rééducation stabilisant le patient agé, la prise
en charge bucco-dentaire est tout a fait cruciale et a
mener dés son arrivée.
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Quelles sont les particularités de cette prise en charge bucco-dentaire ?

Méme si les patients de notre Pdle de Gériatrie
sont tres différents les uns des autres, nous devons
mener une premiere consultation de bilan bucco-
dentaire trés standardisée afin de qualifier tout
de suite le risque de dénutrition de notre point de
vue odontologique pour la qualité de la prise en
charge gériatrique. A partir de ce bilan, nous éta-
blissons un plan de prévention bucco-dentaire et
un plan de traitement de réhabilitation orale qui
sont cette fois-ci tres individualisés et adaptés pour
intégrer au mieux les différents parametres géria-
trigues de chaque patient. Létroite collaboration
avec les gériatres est alors primordiale pour organi-
ser une prise en charge bucco-dentaire de qualité.
Différents parametres ont un impact sur la faisabilité
des soins, leur qualité et leur pronostic. Les para-
metres les plus importants sont : l'équilibre de l'état
de santé général du patient, sa coopération (souvent
liée a ses capacités cognitives) et son degré d’ou-
verture buccale. Lutilisation de sedations pré ou

per-opératoires peut augmenter la faisabilité des
soins. Cependant, celle-ci le plus souvent ne permet
pas la réalisation de nouveaux appareils dentaires
(protheses adjointes) chez nos patients non coopé-
rants. En effet, la particularité de tous les actes de
chirurgie dentaire menés ici est d’étre rendus plus
complexes par le vieillissement des différents tissus
de la cavité buccale ainsi que par labord spécifique
des personnes agées en fonction de leur état cogni-
tif et comportemental. Il faut adapter nos positions
de travail en fonction de chaque patient et de l'acte
opératoire. Il faut pouvoir soigner nos patients allon-
gés sur les brancards ou assis sur différents types de
fauteuil et s'adapter a leur mobilité. Ainsi, les acces
visuels et instrumentaux sont particulierement diffi-
ciles pour les interventions au niveau des secteurs
molaires et de larcade maxillaire. Nous sommes
contraints de modifier nos points d’appuis, de faire
des pauses et de travailler avec une assistance opé-
ratoire optimale.

Que vous apporte cette expérience de soins bucco-dentaires en gériatrie ?

Cest évidemment une expérience humainement
tres riche qui mobilise toute personne ayant la vo-
cation de soigner. Elle m’a permis de comprendre
lampleur de la diversité des patients soignés dans
les services de gériatrie et la nécessaire multidis-
ciplinarité de cette prise en charge complexe. Les
échanges avec les gériatres sont tres fertiles et opti-
misent notre prise en charge en repoussant toujours
plus loin les limites de la faisabilité des soins.

« Qui peut le plus, peut le moins » Ainsi, toutes
les lignes de faisabilité que nous arrivons a dega-
ger ensemble pour ces patients tres difficiles a
soigner peuvent profiter a des patients moins dif-
ficiles. Cette expérience permet de comprendre
aussi a quels nouveaux défis seront confrontés les
chirurgiens-dentistes de demain. Ils devront soigner
de plus en plus de patients agés dentés donc des
patients ayant une prévalence augmentée en soins
bucco-dentaires et en protheses. Ainsi, aux défis
énoncés précédemment concernant la coopération
limitée voire lopposition des patients, vont sajou-
ter demain des difficultés majeures de ré-interven-
tions sur les secteurs dentés mais pas seulement.
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En effet, il y a une diversité de plus en plus importante
de type de réhabilitation prothétique ; notamment
avec le développement des différents types de pro-
theses implanto-portés. Il apparait donc important
gue les étudiants en chirurgie dentaire puissent bé-
néficier d’'un enseignement clinique spécifique en
odontologie gériatrique lors de leur formation ini-
tiale pour pouvoir répondre aux besoins spécifiques
de cette réalité démographique de demain. Ainsi,
notre projet hospitalier de développement des soins
bucco-dentaires pour les patients du Péle de Gériatrie
vient d’intégrer un projet pédagogique d’enseignement
clinique d’odontologie gériatrique pour nos étudiants
en Chirurgie Dentaire.

Florence FIORETTI,

MCU-PH en Odontologie

Responsable de 'UF 8612 d’Odontologie Gériatrique
Pole de Médecine et Chirurgie Bucco-dentaire
Hopitaux Universitaires de Strashourg

UMR INSERM 1260

[foretti@unistra.fr

Pour I'Association des Jeunes Gériatres



« Le gras, c’est la vie » prophétise sagement Karadoc. Mais sans la bouche, le gras, ce n’est pas
grand-chose !

C’est avec la bouche que lon parle, respire, boit, sourit, embrasse et, bien sr, mange ! Un état
buccal dégradé peut engendrer des douleurs, des nausées, voire des vomissements, une ano-
rexie et favoriser une dyspnée ou une polypnée et des troubles de déglutition.

L’état buccodentaire est le premier témoin, chez un patient, de la qualité des soins. Lhygiene
buccodentaire fait partie de la toilette. C’est un soin qui touche a lintimité du patient, et a
ce titre, il peut étre pergcu comme intrusif, voire violent. Il doit donc étre fait en douceur, en
expliguant chaque étape au patient, et en recherchant sa participation (comme toujours, fina-
lement !).

L’état de la bouche du patient, c’est l'affaire de tous ! La réalisation de soins de bouche est,
par décret, le role propre des infirmiers. Lacte peut relever de la compétence aide-soignant,
en collaboration avec U'IDE et sous sa responsabilité (1). Mais les médecins également peuvent
les réaliser. Notamment en fin de vie, chaque soignant qui entre dans la chambre doit veiller
au confort du patient.

Lobjectif est le maintien de ’humidité de la bouche, notamment en fin de vie ou de nombreux
traitements sont causes de xérose (opioides, scopolamine et dérivés, oxygénothérapie...).

En général : Apres chaqgue repas.
Si la bouche est séche ou sale : Avant chaque repas.
Si le patient ne s'alimente plus : Au moins deux fois par équipe.

Le premier temps est celui de Pévaluation : douleur, voix, déglutition, observation des dents, de la langue,
des gencives. Y a-t-il des prothéses ? des lésions endobuccales (aphtes, érosions, ulcérations, saignements,
mycose, mucite) ? On peut utiliser 'échelle OAG (Oral Assessment Guide) (2) Cette échelle permet d’évaluer
en 8 points 'état de santé oral d’un patient en cotant de 1 (pas d’altération) a 3 (altérations majeures) les dif-
férentes fonctions orales. Lobjectif étant de viser 8/24 et de corriger les actions en fonction de cette échelle.
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Echelle OAG
Pondération
Score
Indicateur 1 2 3
La voix Normale Seche et rauque Difficulté a parler
La déglutition Normale Douleur lors de la déglutition Absence de déglutition

Les lévres

Lisses, rosées et humides

Seéches et fissurées

Ulcérations ou saignements

La langue

Rose et humide, présence
des papilles

Pateuse, moins de papilles avec
apparence lustrée, moins colorée

Fissurée, boursouflée

La salive et la langue

Transparente

Visqueuse, épaisse, de mauvaise qualité

Absente

Ulcérations et/ou
saignements

Inflammatoires, avec linclusion de

HeSEs G Uimless plagues blanches pas d’ulcération

Les muqueuses

Roses, fermes et bien
dessinées

Saignements spontanés ou

Inflammatoires, oedémateuses .
lors de pressions

Les gencives

Plagues et débris générali-
sés sur toutes les gencives
et les dents abimées

Plagues et débris bien localisés

Les dents (entre les dents)

Propres et sans débris

On pensera a prévoir une prémédication antalgique si besoin.

Comme pour tout acte, il faut aborder le patient en douceur, en lui expliquant chaque étape du soin. S’il re-
fuse, s’il garde les dents serrées, il ne faut pas insister, mais essayer de comprendre la cause du refus et quoi
gu’il arrive proposer a nouveau le soin plus tard.

On cherchera au maximum la participation du patient : en lui demandant d’ouvrir la bouche, de tirer la langue.
Ne pas oublier les pauses régulieres pour qu’il puisse respirer et se reposer.

Il faut évidemment retirer les prothéses dentaires s’il y en a (cf. infra).
On brosse les dents avec une brosse a dent souple, éventuellement de format pédiatrique.

Technique : doigt ganté avec de la vaseline ou doigt ganté et compresse imbibée de bicarbonate et légere-
ment vaselinée.

En cas de risque de fausses routes, on installera le patient en position 34 assis. On sera également prudent
avec les corps gras type vaseline, Aequasia® du fait du risque de pneumopathie huileuse : on les applique
en couche mince.

De fagon générale, on évite les produits qui asséchent, notamment le citron et la glycérine. En cas de séche-
resse buccale ou d’ulcérations, on évite les solutions alcoolisées (Hextril®, Eludril®).

Le risque inflammable est faible lors de la mise en proximité de vaseline et d’oxygene... Mais il est preférable
de lappliquer en fine couche !

Commencer par l'extérieur des levres, puis lintérieur des lévres. Continuer avec lintérieur des joues (en
touchant la zone correspondante en externe, notamment en cas de troubles cognitifs). On peut masser les
muscles masséters afin de favoriser louverture de la bouche. Ensuite on poursuit avec le palais et la langue.

A la fin du soin, appliquer de la vaseline en fine couche pour prévenir le desséchement.
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Bouche malodorante 1° intention

Apres les repas :

B Soins de bouche au Bicarbonate de sodium 1.4 %
toutes les 4 heures (15 ml).

B + Métronidazole 125ml/3ml 1 mesure le matin,
dilué dans un verre d’eau en bain de bouche de
4 minutes. Ne pas faire avaler.

B Pendant 7 jours.

Bouche séche 1% intention
B Hydratation fréquente (eau, eau gélifiée, jus de
fruits, glagons a sucer, compresse d’eau).

B Vaseline 1 application matin midi et soir. Apres le
repas, en application sur les levres.

B Stimulation de la salivation (fruits frais, bonbons
acidulés).

Mycose, déglutition conservée
B Soins de bouche au Bicarbonate de sodium 1.4 %
toutes les 4 heures (15 ml).

B Puis Fluconazole 50mg / 5ml : 5ml le matin, a
déglutir.

B Pendant 14 jours.

Saignements localisés
B Soins de bouche au Bicarbonate de sodium 1.4 %
toutes les 4 heures (15 ml).

B Puis pansement compresse d’alginate décou-
pé, posé sur le saignement localisé (attention au
risque de déglutition involontaire, notamment en
cas de troubles cognitifs).

Croiites et dépots

Toutes les 4 heures :

B Soin de bouche au bicarbonate de sodium 1.4 %
(15 ml).

B Puis application endobuccale d'une mince couche
de vaseline en fin de soin : attendre 30 minutes
puis refaire un soin au bicarbonate 1,4 % : les
crolites se décolleront.

B Enfin, pulvérisation endobuccale d’Aequasial® au
décours du soin au bicarbonate 1,4 %.

FICHE PRATIQUE

(3.4)

(Dr Morize, Unité Mobile d’Accompagnement - Hopital Corentin Celton, APHP)

Bouche malodorante 2°™ intention
B Soins de bouche au Bicarbonate de sodium 1.4 %
toutes les 4 heures (15 ml).

B + Metronidazole 500 mg 1cp matin et soir.

B Pendant 7 jours.

Bouche seche 2°™ intention
B Salive artificielle : Aequasial® 1 pulvérisation
1 application matin midi et soir pendant 14 jours.

B + Vaseline sur les levres (en sus des autres
mesures).

Mycose, déglutition impossible ou inefficacité /

contre-indication fluconazole (ex AVK)

B Soins de bouche au Bicarbonate de sodium 1.4 %
toutes les 4 heures (15 ml).

B Puis mycostatine 5ml toutes les 4 heures, en
badigeon buccal ou bain de bouche pur.

B Pendant 14 jours.

Saignements diffus
B Soins de bouche au Bicarbonate de sodium 1.4 %
15 ml toutes les 4 heures.

B Exacyl® 1g/10 ml, 1 ampoule matin midi et soir,
diluée ou non (en fonction de la tolérance de
lamertume) dans de leau, en bains de bouche
de 2 minutes (a ne pas avaler), ou en tampon-
nements.

Bouche douloureuse
B Rechercher la cause et notamment une mycose
ou aphtose.

B Penser aux antalgiques par voie générale.

B Anesthésiques locaux type Xylocaine visqueuse®
gel oral 2 % : badigeonnage des lésions. Attention
au risque de fausse route 2h apres le soin.

B Sucralfate (Ulcar®) en tamponnement ou en bain
de bouche (hon recommandé dans les cancers
des voies aérodigestives supérieures), apres le
repas (2 sachets dans un verre d’eau).

B Meéthylprednisolone : 2 fois par jour en bain de
bouche de 4 minutes. Ne pas déglutir. Rincer la
bouche apres le soin.

www.assojeunesgeriatres.fr
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FICHE PRATIQUE

Nettoyage pluriquotidien des protheses dentaires a l'eau froide et au savon. Les remettre en bouche apres
ringage a l'eau froide. Les laisser en bouche en permanence. Si elles doivent étre enlevées : les laisser au sec,
dans une boite adaptée.

La bouche c’est essentiel, prenons-en tous soin !

Fanny DURIG,

Praticien Hospitalier

Hopital Corentin Celton APHP
Fanny.durig@aphp. fr

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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UALITES AJG

Spacs

KozhEn:

W ya 3 jours

& Dariatrie

cissochlion des
jeunes gériatres

Cet été, vous avez pu découvrir une nouveauté de
LAJG, en communication : Les spaces, petit nom
donné par Twitter a un espace de conversation en
direct. Il gagit d’interviews courtes, menées par notre
porte-parole, Arnaud Caupenne. Pour cette premiere
série (premiere édition !) de Radio AJG, nous avons
choisi de vous embarquer pour un Tour de France
des Gérontopbles. Au moment ol nous écrivons ces
lignes, ont déja eu lieu les entretiens avec Olivier Hanon,
Bruno Vellas, Michele Delaunay, Valérie Egloff, Gilles
Berrut, ... Si ces structures portent le méme nom,
elles ont des fonctionnements et des domaines de
prédilection différents. Ce qui les unit, c’est ce souffle
d’innovation, ce désir de prévention, et un ancrage
dans le territoire. On observe que de plus en plus,
les personnes les plus directement concernées (les
« séniors ») sont partie prenante de ces incubateurs
d’'idées ! Les prochains vont se poursuivre jusqua la
mi-novembre avec un ultime épisode, symbolique,
par Olivier Guérin lors des Journées Annuelles de
la SFGG. Toutes ces interviews sont disponibles a
l'écoute sur notre site (www.assojeunesgeriatres.fr)
et sur notre page Soundcloud :
(https://soundcloud.com/user-64816209).

En parallele, les bibliographies se sont poursuivies,
Mois aprés mois, grace a un comité scientifique dy-
namique, emmené par Antoine Garnier-Crussard !
Ainsi, en alternance, chaque mois, ont été proposées
alternativement la lecture d’un article ou d’une revue
narrative de la littérature, sur des sujets variés tels
que la cognition, la fragilité, la réhabilitation en cas
d’insuffisance cardiaque, ... Vous les retrouverez dans
votre espace adhérent sur le site, qui vous permet
aussi de retrouver lacces intégral a la revue GPNV.

Des la fin novembre, les webinaires reprennent ! Et
on attaque fort, avec une premiere session dévolue
a linsuffisance cardiaque et a lamylose cardiaque.
Rendez-vous le 23 novembre a 19h !

Lors des prochaines Journées Annuelles de la
Société Frangaise de Gériatrie et de Gerontologie,
nous vous attendons sur notre stand avec des
surprises ! Ce moment de rencontre important pour
la spécialité est aussi celui de notre Assemblée
Générale*, qui se tiendra le mardi 16 novembre a
20h30, au 46, boulevard de la tour Maubourg, 75007
Paris. Ce sera loccasion de renouveler le Conseil
d’Administration. Si vous étes gériatre en début de
carriére, adhérent et avez envie de vous investir dans
lassociation, de rencontrer des collegues de toute
la France, aux visions et valeurs communes, rejoi-
gnez-nous a cette occasion ! Mais attention, le sens
de 'humour est requis !

Loccasion également d’aborder plein de projets en
cours, en sUspens ou a créer, pour montrer encore et
toujours a quel point notre spécialité est dynamique
et est pleinement dans le 21¢™ sjecle ! Surveillez vos
boftes mail pour recevoir lensemble des informations
pour pouvoir voter !

Dernier point, et pas des moindres : la prochaine
Journée Annuelle des Jeunes Gériatres (JAJG) ! Ca
y est, c’est officiel, on vous donne rendez-vous a Lille
le vendredi 8 avril 2022 !

Un joli programme a la clé, avec une thématique
chutes, une thématique néphro-gériatrie et des ac-
tualités sur la biologie du vieillissement. Lappel a
communication arrivera prochainement. Réservez
également votre soirée puisque lassociation célé-
brera ce soir-1a, avec un peu de retard, ses 20 ans !

Le bureau de 'AJG

* Ne tient pas lieu de convocation. Une convocation a été envoyée séparé-
ment par email aux adhérents de l'association.

www.assojeunesgeriatres.fr l



- COMMUNICATIONS ORALES

]

10h-10h30 PAUSE
10h30-12h SESSION CHUTES
Actualités chutes
Pr Frangois Puisieux (Lille)
Association chutes et troubles cognitifs
Dr Victoire Leroy (Lille)
La chute a I'ére du XXI siecle
Dr Guillaume Duval (Angers)

12h PAUSE D
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h30

30 SESSION NEPHRO-GERIATRIE
Quand et pourquoi contacter un né

Dr Salvatore Citarda (Lyon)

Insuffisance rénale chronique : Que peut apporter
I’évaluation gériatrique ?
Dr Florent Guerville (Bordeaux)

TABLE RONDE : Comment choisir le traitement
de I'Insuffisance Rénale Chronique stade 5 ?
Transplantation, dialyse, traitement conservateur
Dr Cédric Villain (Caen)

Les scores de prédiction des risques peuvent-ils
nous aider ?

Pr Jean-Baptiste Beuscart (Lille)

La décision meédicale partagée

Dr Marion Pépin (Paris)

Consentement : comment évaluer I'autonomie

décisionnelle de la personne agée ?
Dr Thomas Tannou (Besangon)

16h PAUSE

'l:h30 COMMUNICATIONS ORALES

SYNTHESE DE LA JOURNEE

www.assojeunesgeriatres.fr
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RETOUR DE CONGRES

B e
 EUGMS ATHENES 2021 :

MANGEONS, BOUGEONS,

DORMONS... ET COLLABORONS !

Comme bon nombre d’événements, le 17°™ Congrés de 'EuGMS (European Geriatric Medicine
Society), prévu en 2020, a dU étre reporté du fait de la pandémie. Il s’est donc tenu du 11 au 13

octobre dernier, a Athénes.

Parce que ni la pluie torrentielle, ni 'Ouzo ne nous font peur, nous voila partis vers la capitale

grecque !

Vous trouverez ci-dessous les principaux messages que nous avons retenus de cette édition.

La marionnette de Jacques Chirac disait « Mangez
des pommes »... Les gériatres, eux, nous enjoignent
de consommer de lhuile d’olive !

Ainsi, dés la conférence d’ouverture, Antonia

Trichopolou (Athénes) nous rappelle que le régime

Mikel Izquierdo (Pampelune) a résumé les recom-
mandations du consensus d’expert de U/nternational
Conference on Frailty and Sarcopenia Research (2)
sur Uexercice physique chez la personne agée. Elles
détaillent les programmes d’exercice physique
conseillés et les bénéfices attendus, par pathologies
et par syndrome gériatrique.

Dans une méta-analyse de 12 essais randomisés
controlés chez des patients agés hospitalisés pour
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Méditerranéen est connu comme modele dali-
mentation saine favorisant un vieillissement en
bonne santé. Il devient désormais aussi un modele
d’alimentation durable pour la planéte (1).

un évenement aigu, il a été démontré que lexercice
physique ameéliore lindépendance fonctionnelle et
la performance physique a la sortie, et 1-3 mois
apres (3). Les auteurs recommandent donc des ses-
sions de 15-30 min, 5 a 7 jours/semaine.

Hanna Ohman (Helsinki) nous a parlé de lexercice
physique chez les personnes porteuses d’'un déclin
cognitif. On observe principalement un effet sur

les signes non cognitifs : ralentissement du déclin



fonctionnel, amélioration de la mobilité et réduc-
tion du risque de chutes. Des effets bénéfiques
sont également décrits sur les symptdémes psycho-
comportementaux tels que lapathie, lagitation, les
comportements moteurs aberrants, lirritabilité, la

dépression et les troubles du sommeil (4).

Claire Roubaud

entre microbiote intestinal et profils de vieillis-

(Bordeaux) a décrit les liens
sement : la diversité microbienne diminue avec
'age, mais cette diminution est aussi associée
au fait d’étre fragile, de vivre en EHPAD, d’avoir
une alimentation moins diversifiée et plus d’in-
flammation systémique (5).

Des expériences de transplantation de micro-
biote de souris jeunes chez des souris agées
permettent de réduire le déclin cognitif et des
marqueurs de pathologie cérébrale (6), de méme
lorsque lon transfére un microbiote de souris

Le 12 octobre, le Special Group of Interest de méde-
cine gériatrique d’urgence a annonceé la parution de
recommandations européennes. Il s'agit de consen-
sus d’experts traitant de plusieurs thématiques
(évaluation du risque, confusion, polymedication, im-
plication de la famille, etc.) sous la forme de posters
avec QR codes permettant l'acces aux ressources.

LEUGMS a vu le jour il y a 20 ans, a Paris, sous
Uimpulsion notamment du Pr Robert Moulias, dispa-
ru en début d’année. Pour lanniversaire de la sociéete
savante, les anciens présidents et membres fonda-
teurs se sont réunis au cours d’une session un peu
atypique. Autour de la table, neuf hommes et une
femme, Stefania Maggi, seule ancienne Présidente.

Aprés avoir évoqué les débuts de lTEUGMS, chacun a
exposé ce qu’il pensait étre le challenge a relever dans
les prochaines années. On retiendra notamment la

RETOUR DE CONGRES

Lexercice physique est toujours bénéfique, y com-
pris dans les troubles cognitifs majeurs au stade
sévere.

sauvage chez une souris génétiquement modi-
fiée pour développer une maladie d’Alzheimer (7)
(note qui n‘engage que nous : ainsi, n'hésitez pas a
déféquer dans la bouche d’un supérieur insuppor-
table. Cela restaurera peut-étre un fonctionnement

cérébral normal).

En pratique gériatrique quotidienne, méme sans
transplantation fécale, on peut éviter de créer/
aggraver la dysbiose intestinale des patients
agés : en évitant la sur-prescription d’antibio-

tiques et d’inhibiteurs de pompe a protons !

La meéthodologie est a paraitre dans un prochain
numéro d’European Geriatric Medicine. ’étape de
traduction en frangais et ladaptation au contexte
local sont en cours. Et vous devriez en savoir plus
dans le prochain numéro de la Gazette qui portera
justement sur les urgences !

nécessité que la Gériatrie soit reconnue partout en
Europe, ce qui n’est pas encore le cas, celle de pour-
suivre le développement scientifique et académique
de la discipline, de promouvoir la prévention et le
vieillissement en santé, de diffuser la connaissance
de la Gériatrie (« it’s time to become evangelistic »)
et enfin de permettre une représentation plus juste
de la démographie médicale avec limplication plus
importante des femmes et des jeunes. Jeunes gé-
riatres, 'Europe vous tend les bras !

www.assojeunesgeriatres.fr
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17" EuGMS

Pierre Soubeyran (Bordeaux) a représenté lonco-
gériatrie. Chez les patients agés traités pour cancer,
la valeur pronostique de l'évaluation gériatrique a été
prouveée au cours de la derniere décennie : elle peut
identifier les patients a risque de décés précoce,
déclin fonctionnel, toxicités. Cela a suggére la valeur
ajoutée de lapproche gériatrique pour ces patients.
En 2020-2021,
tionnelles mettent en valeur les bénéfices que

les premiéres études interven-
laccompagnement gériatrique apporte aux pa-
tients : Daneng et al. prouvent avec l'essai randomisé
contrélé GAIN gu’une intervention multidisciplinaire
basée sur l'évaluation gériatrique réduit les toxicités
de grade > 3 sous chimiothérapie (50 vs 60 % des
patients (8)). Dans l'essai randomisé contrélé GAP70,
Mohile et al. décrivent une réduction des toxicités
des traitements (sans compromettre la survie) dans
le groupe ou les oncologues prenaient en compte
Uévaluation gériatrique pour traiter les patients (50
vs 71 % des patients) (9). Dans une cohorte rétros-
pective, Shahrokni et al décrivent une moindre
mortalité a 3 mois post-opératoire chez les patients
soignés via une collaboration chirurgien/gériatre,
vs soins usuels (4,3 vs 8,9 %) (10).

Il reste nécessaire de définir les meilleurs critéres
de jugement et d’accumuler des preuves pour faire
reconnaitre (et financer) laccompagnement géria-
trique chez ces patients.
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José Antonio Serra-Rexach (Madrid), pour lortho-
gériatrie, s'est focalisé sur la fracture de hanche.
Selon Kammerlander (11), on distingue différents
modeéles de soins :

B |es soins traditionnels : Admission en orthopé-
die sans recours au gériatre, ou avec recours au

gériatre a la demande.

B | e modele consultatif : Admission en orthopédie
avec avis gériatrique initial, hebdomadaire, voire

qguotidien du début a la fin du séjour.

B ['admission en service de rééducation gériatrique
en post-opératoire, avec avis orthopédique a la

demande.

B e modeéle de soins intégrés : Coopération entre
orthopédistes et gériatres du début a la fin du

séjour, dans un méme service.

Tous les modeles de coopération ont prouvé leur
supériorité par rapport aux soins traditionnels. Il est
difficile de dire quel modele est le meilleur, car ils
n'ont pas été comparés entre eux et restent mal
standardisés. Toutefois, le modeéle de soins integre
semblerait émerger comme le meilleur, en termes
de durée de séjour, récupération fonctionnelle et
mortalité.



Johan de Sutter (Gand) nous a présenté les
recommandations de I'ESC publiées a lété 2021,
concernant linsuffisance cardiaque (IC). Les princi-
pales évolutions par rapport a celles de 2016 sont
d’ordre thérapeutique.

Dans lIC a FEVG réduite (HFrEF), on préconise
désormais d’emblée une trithérapie associant
bétabloquant, IEC (ou ARA2 si intolérance) et anta-
goniste des récepteurs minéralocorticoides (ARM).
Dans un second temps, si le patient reste symp-
tomatique, il est recommandé de remplacer UIEC
par lassociation sacubitril/valsartan (si les chiffres
tensionnels et la fonction rénale le permettent).
Enfin, les antagonistes du SGLT-2 (dapagliflozine
et empagliflozine) font leur entrée dans larsenal
thérapeutique (recommandation de grade 1A), avec
une réduction de mortalité et d’hospitalisations liées
a U'IC. Elles peuvent étre utilisées que le patient soit
ou non diabétique.

Carlos Chiatti, économiste Italien, nous a rappelé
que le statut socio-économique était déterminant
en matiere de santé y compris avec lavancée en
age. Les milieux défavorisés ont des difficultés ma-
jeures d’acces aux soins qui peuvent étre aggravées
chez nos patients du fait de phénomenes agistes. Il
est intéressant de noter que dans nos populations,
la vitesse de marche est plus élevée chez les

Kiyoka Kinugawa-Bourron (lvry) évoque les troubles
du sommeil qui sont a la fois fréquemment rappor-
tés chez les patients porteurs d’'un déclin cognitif et
associés a une augmentation du risque de troubles
cognitifs majeurs (15).

RETOUR DE CONGRES

(12)

Chez le sujet agé, on suggere des doses maximales
plus faibles. C’est notamment vrai pour les bétablo-
quants, que lon pourra diminuer en cas de fatigue
importante.

Afin de limiter les réhospitalisations et d’améliorer
la qualité de vie, on recommande enfin la réhabilita-
tion physique, a débuter le plus tét possible.

Quant a l'IC a FEVG préservée (HFpEF).. La seule
recommandation de grade | porte sur le traitement
des comorbidités cardiovasculaires et non cardio-
vasculaires, ainsi que sur l'utilisation des diurétiques
chez les patients congestifs.

Dans lintervalle, Anker et al ont publié dans le NEJM
la premiére étude semblant montrer une efficacité
dans 'HFpEF (13). Ce travail étudiait lempagliflozine
a la lumiere d’un critere composite « déces cardio-
vasculaire ou hospitalisation pour IC ». Ce traitement
était associé a une diminution de 21 % du risque
relatif de survenue de lévénement. Néanmoins, les
auteurs n'observaient pas d’effet sur les décés CV, sur
les décés toutes causes, sur la qualité de vie ou sur
les hospitalisations toutes causes. Prudence, donc.

personnes les plus riches (0,91 m/s contre 0,75 m/s
dans le quintile le plus pauvre, a 71 ans) (14).

Apres la pandémie, le systeme économique mondial
essaie de se redresser mais les risques sont nom-
breux et la situation pour nos patients est suscep-
tible de saggraver. Il faudra étre vigilant et les dé-
fendre, le cas echéant.

On observe une relation bidirectionnelle entre les
troubles du sommeil et le déclin cognitif, qui sen-
tretiennent réciproquement.

Elle rappelle que le diagnostic du syndrome des
jambes sans repos est plus difficile chez les patients
porteurs de troubles neurocognitifs et qu’il faut sa-
voir y penser devant une agitation nocturne (16).

www.assojeunesgeriatres.fr
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Tahir Masud (Nottingham) nous a présenté une
méta-analyse publiée cet été dans le JAGS (17). Elle
étudiait chez les sujets de plus de 75 ans, les diffé-
rentes interventions (seules ou combinées) propo-
sées dans la prévention des chutes et des fractures
secondaires a une chute. Il en ressort que lexercice
physique est fortement associé a une diminution
du nombre de chutes, et que l'évaluation de base
du risque de chute (revue de lordonnance, évalua-
tion cardiologique, etc.) est associée a une diminu-
tion des fractures secondaires a une chute. Parmi
les interventions plurifactorielles, les composantes
communes associées a une diminution du nombre
de chuteurs et du nombre de chutes sont lexercice
physique, les technologies d’assistance, 'évaluation
et ladaptation de lenvironnement, les strategies
qualitatives (comme léducation thérapeutique) et

Dans une autre méta-analyse, Li et al. montrent que
les filieres fracturaires (« fracture liaison services »
en anglais) sont significativement associées a une
probabilité plus faible de mortalité et de survenue
de fractures (18).

Enfin, grande nouvelle, des recommandations mon-
diales pour la prévention et la gestion des chutes
chez le sujet 4gé sont annoncees... Rendez-vous en
2022 a Londres pour leur présentation ! Lorateur
nous y donne rendez-vous dans le plus vieux pub
de Londres, fréquenté jadis par Robin des Bois, le
Sheriff de Nottingham et Freddy Mercury !

Florent GUERVILLE et Fanny DURIG

Respectivement MCU-PH au CHU de Bordeaux et PH a 'APHP
florent.guerville@chu-bordeaux.fr

fanny.durig@aphp.fr

Pour I'Association des Jeunes Gériatres

Uévaluation de base du risque de chute.

Avec I'amical concours de Thomas GILBERT
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BISPHOSPHONATES :

Introduction

Les bisphosphonates sont une famille de molécules développées depuis les années 1970.
Leur essor a permis de traiter efficacement un certain nombre de pathologies osseuses
constitutionnelles comme acquises (ostéogenéses imparfaites, maladie de Paget, métastases
osseuses, hypercalcémies malignes...). Ils sont le traitement de référence et de premiere
intention de la plus fréquente des pathologies osseuses bénignes de l'adulte : U'ostéoporose.

Cependant, que ce soit auprés des médecins, dentistes et pharmaciens, ils ne semblent pas
bénéficier d’une bonne presse, tant l'accent est volontiers mis sur leurs complications plut6t
que sur leurs bénéfices. Il semble donc primordial de savoir chez quel profil de patient il faudra
étre le plus attentif aux complications.

Quelques reperes préalables concernant cette pathologie bénigne et souvent gériatrique.

En France on dénombre 74 000 fractures de lextrémité proximale du fémur chaque année,
celles-ci sont grevées d’une importante mortalité a un an : 30 % chez 'lhomme et 20 % chez
la femme. Cette mortalité est proportionnelle a 'age et aux comorbidités. En comparaison,
on compte environ 80 000 infarctus myocardiques par an en France avec une mortalité an-
nuelle estimée entre 15 et 20 %. Toutefois, les données de la caisse d’Assurance maladie nous
révelent qu’a un an d’une fracture du col fémoral ou un traitement est indiqué dans tous
les cas, seulement 10 a 15 % des patients ont effectivement reqgu un traitement pour los
(supplémentation vitamino-calcique comprise). Cette tendance a la baisse des prescriptions
est partagée dans le monde. En France, on peut conjecturer qu’elle soit liée a une moindre
information ou un moindre intérét du fait de molécules peu promues car souvent anciennes,
d’un intérét mal pergu contrairement aux pathologies cardiaques (« 'os guérit tout seul »), de
la disparition progressive de la rhumatologie de ville et bien d’autres parameétres encore. Ainsi
cet article vise a guider vers une prescription éclairée.

Nous développons notre propos de la maniére suivante : tout d’abord en survolant les méca-
nismes d’action de ces produits, leurs effets désirés et indésirables. A ceci s’ajoutera quelques
exemples des principales situations de prescription.
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On rencontre au cours des annees les termes
diphosphonate, biphosphonate puis bisphosphonate,
tous synonymes. Cette catégorie de médicaments
correspond aux analogues du pyrophosphate de cal-
cium. Ce pyrophosphate est la principale forme de
stockage du calcium et du phosphate de los sous
forme minérale. Lorsque lon compare laspect des
deux molécules (figure 1), on constate la substitu-
tion de latome d’oxygene par une liaison carbone —
phosphore conférant a la molécule une plus grande
stabilité et une plus grande résistance a lacidifica-
tion enzymatique (pyrophosphatases). Cet atome de
carbone permet deux nouvelles liaisons covalentes
a des radicaux nommeés R1et R2. Le radical R1a pour
propriété pharmacologique d’avoir une importante
affinité pour le tissu osseux. Il est en quelque sorte
le crochet du médicament sur l'os en résorption.
Vient ensuite le radical R2 qui est celui qui a le plus
évolué au cours du développement de cette classe
médicamenteuse. R2 correspond au potentiel
anti-résorptif du produit, soit a la puissance du bis-
phosphonate.

R1
OH OH OH OH
O= I!’.Q. l‘-ﬂ G-{“ -C- |i|"-ﬂ
ﬂll'l Ull'l OH OH
R2
pyrophosphate bisphosphonate

Figure 1. Comparaison des structures du pyrophosphate et
des bisphosphonates

Les premiers biphosphonates sont des non-amino-
bisphosphonates. Ils comprennent UEtidronate (ETI),
le Clodronate (CLO, dont lautorisation de mise
sur le marché est uniquement oncologique) et le
Tiludronate (TIL, autorisé dans le Paget osseux
uniguement). Sont ensuite apparus les amino-bis-
phosphonates : Pamidronate (PAM), Alendronate
(ALN) et lbandronate (IBN), dont la puissance supérieure
est cette fois liée a la présence d’'un atome d’azote.
Enfin c’est la cyclisation de lazote du radical R2 qui a
permis de développer les molécules actuellement les
plus puissantes, a savoir les bisphosphonates cy-
cliques : Risédronate (RSN) et Zolédronate (ZOL).
Les radicaux et leur puissance relative sont exposés
dans le tableau 1.

Une caractéristiqgue commune a ces médicaments
est laffinité pour los, en particulier trabéculaire
dont le remodelage est plus important et surtout
sur U'os en résorption puisqu’il peut se fixer en com-
pétition avec le pyrophosphate. Cette propriété est
importante puisgu’en restant ensuite quiescent
dans 'os minéralisé, on peut expliquer :

B QUL ne faut pas attendre un effet immédiat sur
le gain en masse osseuse.

B Son effet rémanent par laccumulation du pro-
duit dans los, c’est-a-dire, la possibilité d’avoir
encore un effet thérapeutique a distance de la
prise une fois limprégnation suffisante.

Toutes les molécules ne partagent cependant pas
ces propriétés avec la méme durée.

Tableau 1. Comparaison des radicaux et des puissances relatives des différents bisphosphonates

Nom Voies Puissance Ri Rz
% ETI - OH CHs
sg co po/IV 10 cl cl
E 1L po 10 H CHz-S-¢-Cl
......... &PMI-V1UDOH(GH2}2NH2
g AN PO 100 -1 000 OH (CHz)2-NHz
g IBN po/IV 1.000- 10 000 OH (CH2)2N(CHz)(pentyl)
ERSN ................................. S e - Gstwndme
s
[ ZOL 1.-V. =10 000 OH CHz-imidazole

BP : bisphosphonates, po : per os, IV : intra-veineuse les abréviations des molécules sont précisées dans le texte
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Propriétés communes

La demi-vie des bisphosphonates est courte. La
biodisponibilité orale des bisphosphonates est tres
faible, de lordre de 1 a 3 % de la dose ingerée. Elle
est reduite par la proximité d’un repas, la présence
de sels calciques ou tout autre chélateur alimentaire
(jus d’orange, café, lait...).

La fraction captée correspond a la moitié de la frac-
tion absorbée. Le reste est excrété intact dans les
urines. Il Ny a pas de dégradation chimique ou en-
zymatique. Il N’y a pas d’effet cumulatif (& ne pas
confondre avec la notion de laccumulation osseuse
des bisphosphonates).

Mode d’action des bisphosphonates
On distingue trois échelles caractérisant laction des
bisphosphonates.

L’échelle moléculaire

Pour les non-amino-bisphosphonates (ETI, CLO, TIL) :
leur effet est lié au fait qu’ils puissent sintégrer a LATP
devenant ainsi des analogues non hydrolysables, ils
enclenchent une voie d’apoptose par la caspase 3.
Quant aux amino-bisphosphonates, leur action serait
préférentiellement liée a une action sur un précurseur
du cholestérol, dans la voie du mévalonate, en in-
hibant la farnésyl di-phosphate-synthétase. Cette
inhibition bloque lincorporation du mévalonate et
donc la prénylation des GTPases telles que Ras,
Rho, Rac et Rab. Ceci entraine une altération du
cytosquelette et de la bordure en brosse, aboutis-
sant a lapoptose par la voie de la caspase 3.

Léchelle cellulaire

On retrouve de nombreux mécanismes impliqués.
Les bisphosphonates ont un effet direct sur les
précurseurs ostéoclastiques et limitent leur recru-
tement. Sur les ostéoclastes, ils inhibent l'adhésion
cellulaire a la matrice en perturbant lanneau d’actine
qui permet lancrage ostéclastique et la formation
de la lacune de Howship. On constate une diminution
de la durée de vie des ostéoclastes, une inhibition
de lactivité des ostéoclastes matures mais sans
diminution du nombre d’ostéoclastes formés. Pour
finir, un autre effet important est laugmentation de
lenzyme TACE (Tumor Necrosis Factor a Conver-
ting Enzyme) qui permet ainsi laugmentation de
lostéoprotégérine et la diminution du RANK-ligand
membranaire. Ceci correspond a augmenter linhibi-
teur d’activation de lostéoclaste et a diminuer son
activateur.

L’échelle tissulaire

Elle correspond a linhibition du remodelage osseux
(cycle permanent de formation et de résorption
osseuse) par inhibition de la résorption. On constate
une diminution de la profondeur des lacunes de
résorption. La résorption et la formation se font
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sans diminution de lactivité ostéoblastique mais par
diminution du nombre d’unités de remodelage re-
crutées par cycle. Il N’y a pas de modification de la
quantité d’os formée par unité de remodelage. L'os
nouvellement formé a une probabilité moindre d’étre
immédiatement remodelé et a donc davantage de
temps pour se minéraliser et donc acquérir une
structure adaptée, résistante sans étre cassante.

Conditions de prise

Les conditions de prise pour la prise orale per-
mettent d’éviter lUinefficacité ainsi que des situations
a risque. Ainsi peut-on mentionner sur lordonnance
d’un bisphosphonate oral (figure 2) a prendre le
matin a jeun (afin de limiter la chélation) avec
un grand verre d’eau du robinet (peu minéralisée
donc limitant la encore le risque d’inefficacite), a jour
fixe (lors de prises hebdomadaires pour limiter les
oublis), sans se recoucher dans les trente minutes
pour le risque d’cesophagite. Sans oublier de re-
nouveler le traitement de maniére réguliere. En cas
de fracture, il existe un risque non négligeable de
perdre le patient de vue. En effet, le temps pris par
les préalables retarde souvent la mise sous trai-
tement : bilan pré-thérapeutique (cf. ostéonécrose
pour le suivi dentaire), bilan a la recherche d’'une os-
téopathie fragilisante, mesure de densité minerale
osseuse... Par ailleurs la réplétion vitaminique D est
nécessaire avant toute mise sous bisphosphonate,
le dosage de 25(0OH)-vitamine D est pertinent et
remboursé et la supplémentation adaptée (1). La né-
cessité d’un traitement d’attaque peut donc retarder
le démarrage du traitement et faire perdre le patient
de vue.
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Figure 2. Ordonnance type pour la prescription d’un
bisphosphonate oral
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Nous rappelons les principales complications
hypocalcémie, fractures atypiques, ostéonécrose de
machoire. Leurs incidences sont trés faibles. On
discutera aussi des limitations liees a linsuffisance
rénale.

A ces effets redoutés, s’adjoignent des réactions
bénignes et plus fréquentes. Pour les bisphospho-
nates administrés par voie injectable, on retrouve
surtout : la fievre et les syndromes pseudo-grippaux,
des douleurs et de rares réactions au site d’injection.
La plupart sont prévenues avec une administration
systématique de Paracétamol. Le cas de loeso-
phagite dans la prise orale de bisphosphonate peut
étre prévenu par le respect des consignes obligeant
a ne pas se recoucher durant les trente minutes sui-
vant la prise du traitement.

Lutilisation des bisphosphonates dans ['hypercalcé-
mie maligne fait qu’il va de soi de vérifier labsence
d’hypocalcémie avant leur prescription. Son inci-
dence est plus élevée par voie injectable, de lordre
de 3,2 % chez l'adulte ayant regu du Pamidronate.

On retrouve ensuite les fractures atypiques comme
la fracture de diaphyse fémorale atraumatique par
exemple, qui sont une complication rare et redoutée.
Cependant toutes les fractures sous-trochanté-
riennes survenant sous traitement ne sont pas aty-
piques. Lincidence des fractures atypiques du fémur
est estimée entre 3 et 50 pour 100 000 patients
par année de traitement. Elle est plus importante
si lexposition au meédicament est prolongée. Leur
diagnostic est dépendant souvent de limagerie
scintigraphique ou IRM. Afin de vérifier limputabili-
té des fractures fémorales atypiques aux meédica-
ments, des criteres ont été décrits par un groupe
d’experts ameéricains, dont au moins quatre des cing
majeurs sont nécessaires pour définir limputabili-
té (2). Une fois la présomption renforcée, larrét des
bisphosphonates est préconisé, le rééquilibre vi-
tamino-calcique et le traitement orthopédique ou
chirurgical lorsqu’indiqué. Certains travaux suggére-
raient une pertinence du Tériparatide pour améliorer
la consolidation précoce.

Focus sur 'ostéonécrose de la machoire

Je souhaiterais rassurer le gériatre prescripteur
avec un message clair concernant cette complica-
tion. Comme il a été rappelé dans lintroduction, la
fracture du col fémoral est fréquente, grave, mor-
telle et le traitement de lostéoporose qui lui est
associée est insuffisamment prescrit malgré des
outils connus et efficaces.
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Ainsi, il semble important de distinguer d’emblée
deux types de population : celle ou lindication se
fait sur un os pathologique (métastase, hypercalcé-
mie, myélome ...) et celle ou lindication reléve de
lostéopathie bénigne (ostéoporoses...). Dans cette
derniére indication, la balance est le plus souvent
en faveur de la prescription des inhibiteurs de la
résorption. Ainsi freiner a lexces par crainte de l'os-
téonécrose risque de faire perdre de vue ces pa-
tients et donc d’'impacter possiblement leur survie.

Toutefois, lostéonécrose de la machoire est une
complication grave (Figure 3), bien que le risque
d’ostéonécrose soit tres faible en cas dostéopathie
bénigne. Le maxillaire inférieur (mandibule) est plus
concerné que le supérieur. Les facteurs de risque
d’ostéonécrose de machoire a rechercher sont donc
l'exposition préalable a des bisphosphonates, les
facteurs influengant les soins dentaires (tabagisme,
diabéte, corticothérapie) et les actes dentaires ex-
posant Uos (avulsions en particulier).

Figure 3. Ostéonécrose maxillaire inférieure suite a des
avulsions dentaires sous bisphosphonates

Avec laimable autorisation de L. Radoi

Lincidence de lostéonécrose de machoire varie
en fonction de plusieurs parameétres : du type de
bisphosphonates (plus importante chez les ami-
no-bisphosphonates), de la voie d’administration
(plus importante par voie veineuse bien que ce
soit surtout vrai dans les doses indiquées pour les
ostéopathies malignes), la dose cumulée (plus
importante dans les indications malignes) et son
corollaire, la durée de traitement avec une incidence
qui augmente considerablement au-dela de cing ans.

Ainsi, la fréquence est estimée entre 0,001 a 0,01
pour cent par voie orale et de 0,01 a 0,1 % par voie
veineuse (3). Lincidence est de 2,5 pour 10 000
patients-années dans une étude sur 60 000 sujets
traités par Alendronate durant 7 ans en moyenne,
la ou elle est a 1,13 chez les ostéoporotiques non
traitées (4).



Dans le cas de la pathologie bénigne, il est préco-
nisé que tous les soins dentaires soient réalisés
comme en population générale. Il faut bien-sGr
informer le patient (et son dentiste), s‘assurer de
sa compréhension et de son état dentaire avant la
mise sous traitement. Un mauvais état dentaire est
un facteur de risque d’ostéonécrose comme les ex-
tractions, car ils favorisent lexposition osseuse. D'ou
Uimportance d’un bilan préalable pour s’assurer de
soins rapides avant la mise sous traitement.

Ceci correspond aux recommandations de la société
francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale
et chirurgie orale de 2013. Ainsi, faut-il sassurer d’un
suivi dentaire, de labsence de symptdémes d’origine
dentaire et de labsence de soins programmes. Si
besoin, ces soins peuvent étre réalisés simultané-
ment a la prise d’anti-résorptifs lorsque ces derniers
doivent étre instaurés rapidement selon lindication,
en tenant compte des précautions ci-dessus pour
s'assurer d’un traitement optimisé.

Enfin, concernant linsuffisance rénale. Aucune au-
torisation de mise sur le marché (AMM) pour les
bisphosphonates n’a été octroyée lorsque le débit
de filtration glomérulaire est estimé en dega de
30 mL/min du fait de différents travaux (études ani-
males et pivots humaines) (5). Il a été par exemple
rapporté que lutilisation des bisphosphonates dans
Uinsuffisance rénale peut paradoxalement aug-
menter le risque de fracture en augmentant les
parametres de minéralisation sans augmenter le
volume osseux (6).

Ces médicaments sont donc souvent indiqués dans
la population gériatrique et nous avons vu les princi-
pales limitations en population générale. A celles-ci
s'ajoutent les questionnements pratiques de la gé-
riatrie. Le tableau 2 rappelle que les principaux bis-
phosphonates peuvent étre efficaces dées une année
de traitement. Ainsi il n’y a pas de raison de se li-
miter spécifiquement du fait de 'age des patients
ayant une espérance de vie de plus d’un an. Pour
avoir une idée de lespérance de vie résiduelle
des patients, le tableau 3 nous rappelle par sexe
et par age l'espérance de vie résiduelle en France.
Ainsi, une patiente peu comorbide de 90 ans
ayant une fracture vertébrale peut bénéficier d’un
traitement en l'absence de contre-indication.

FICHE DU MEDICAMENT

Le rein excrete les bisphosphonates dans les heures
suivant leur ingestion, par filtration glomérulaire pas-
sive ou par voie tubulaire proximale (7). Plus le débit
de filtration glomérulaire décroit, plus laccumulation
du médicament s’intensifie avec une néphrotoxicité
vérifiée dans les injections rapides de Zolédronate
comme de Pamidronate (8-10), ce qui permet de
justifier une diminution du débit de perfusion (11).
Cependant lutilisation des bisphosphonates oraux
comme le Risédronate 5 mg semble slre pour le
rein et efficace sur la densité minérale osseuse (12),
il a de plus été testé chez le sujet agé (13). Sans ren-
trer dans les détails des pathologies osseuses liées
a linsuffisance rénale chronique (CKD-MBD ou Chro-
nic Kidney Disease — Mineral Bone Disorders) parmi
lesquelles figurent les ostéodystrophies rénales, il
semble intéressant de se souvenir que lorsque le
niveau de remodelage est vérifie histologiquement,
on peut identifier un os dit adynamique, a bas ni-
veau de remodelage. On comprend alors linutilité
des inhibiteurs de la résorption dans cette indica-
tion. Ces explorations ne relevant pas de la routine
clinigue, on considére qu’il faut chez le sujet agé vé-
rifier la fonction rénale préalablement et s’en tenir
aux recommandations des sociétés internationales :
le CKD-MBD doit étre traite jusqu’au stade Ill comme
une ostéoporose tant que les analyses sanguines
sont normales (14). La perte osseuse est souvent
plus marquée au poignet dans cette population (15).
Au-dela du stade 3, si un traitement est discuté, il
faudra en référer a des centres experts.

Certaines séries rapportant des fibrillations auriculaires,
il est pertinent de réaliser un électrocardiogramme
avant toute administration intra-veineuse de bis-
phosphonates.

Les recommandations francaises actuelles in-
citent chez le sujet agé a préférer les traitements
parentéraux dans l'ostéoporose en cas d’age su-
périeur a 80 ans, de troubles cognitifs, de frac-
ture sur site majeur (col fémoral, fractures ver-
tébrales, bassin, tétes humérales) ou de T-score
inféerieur a -3.

Ces médicaments étant bien tolérés et adminis-
trés de maniere peu fréguente, il s’agira davantage
d’un probleme de contre-indication et de tracga-
bilité pour le suivi des prises chez les sujets trés
agés. Le Zolédronate n’est pas réalisé sur un hoé-
pital de jour du fait de sa rapide administration. Il
est donc réalisable par un infirmier sur le lieu de
vie, comme en EHPAD par exemple.

www.assojeunesgeriatres.fr
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Cependant cela ne dispense pas de questionne-
ment éthique dans une analyse individualisée car
bien que le rationnel scientifique soit fort, le reten-
tissement clinique de ces meédicaments demeure

faiblement visible. Il semble alors pertinent de
convier a la discussion avec le gériatre, un spécia-
liste de la question osseuse.

Type de % de Taux de Age (ans) Sexe masculin Sexe féminin Ensemble
fracture réduction éf:a::u(:; (ICR;RS"/) 75 1,91 14,65 13,38
vertébrale de risque laceb ’ . 80 8,74 10,84 9,91
placebo) 85 61 7,56 6,97
Alendronate Clinique 59 NA 0,41 90 414 5,03 4,71
Risédronat clini co NA 0,31 95 2,87 3,33 319
isedronate inique [0412; 0,78] 96 2,68 3,06 2,95
. . . 2,5 % 0,19 97 2,53 2,84 2,76
Risédronate  Radiologique 81 (vs10,9)  [0,09; 0,4] 100 2,28 2,31 2,30
) ] ) 1,5 % 101 2,25 2,16 2,18
Zolédronate Radiologique 60 (ve. 3.7) 0,41 102 2.22 2,06 210
, . . 0,9 % 0,32 103 217 1,96 2,01
Zoledronate  Radiologique 68 (vs.2,8) [0,12; 0,88] 104 218 1,91 1,97

Tableau 2. Efficacité a un an des principaux
bisphosphonates

Tableau obtenu d’apres les données issues de

aBlack DM et al, J Clin Endocrinol Metab 2000 Nov;85511):4118-24
bRoux C et al, Curr Med Res Opin 2004 Apr;20(4):433-9

cBoonen S et al, J Am Geriatr Soc 2004 Nov;52(11):1832-9

dBlack DM et al, N Engl J Med 2007 May 3;356(18):1809-22

Ci-dessous sont rappelés les principaux médica-
ments utilisés en France. Leur AMM a été conférée
principalement grace a des données d’amélioration
du risque de fracture (vertébrale ou non) et d’amé-
lioration de la densité minérale osseuse.

L’Alendronate

LAlendronate est un amino-bisphosphonates dont
la galénique orale existe sous trois dosages, dont
deux defficacité équivalente : 10 mg pour la prise
quotidienne et 70 mg pour la prise hebdomadaire.
Enfin le dosage de 5 mg n'est indiqué qu’en pré-
vention, les autres en traitement de lostéoporose
post-ménopausique. Le dosage a 70 mg existe en
association avec de la vitamine D.

LAlendronate prévient la perte osseuse post-meéno-
pausigue a lextrémité supérieure du fémur comme
au rachis. Chez les femmes ostéoporotiques (age
moyen 70 ans), il réduit lincidence de fractures ver-
tébrales cliniques et des fractures non-vertébrales,
surtout en cas de fracture vertébrale préexistante.
Cet effet a été démontré a 4 ans. Létude pivot FIT
comprenait des femmes de plus 80 ans.

Le Risédronate

Le Risédronate est indiqué dans le traitement de
lostéoporose post-ménopausique. Il existe en com-
primés soit a la dose de 5 mg par jour, de 35 mg par
semaine, ou de 75 mg par jour durant deux jours
consécutifs dans le mois.
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Tableau 3. Espérance de vie résiduelle aprés 75 ans en
France en années (données INSEE 2012-2014)

Il a été étudié initialement pour une durée de cing
années. Il augmente la encore la densité osseuse
au rachis et a Uextremité supérieure de fémur et di-
minue lincidence des fractures vertébrales et non
vertébrales chez celles ayant déja une fracture ver-
tébrale. Il est aussi efficace dans la prévention de la
fracture du col fémoral en cas d’ostéoporose den-
tisométrique féemorale (T-score inférieur ou égal a
-2,5) chez des femmes de 70 a 79 ans et il réduit le
risque de fracture vertébrale chez les femmes de
plus de 80 ans ostéoporotiques. Sa principale étude
pivot est VERT.

Le Zolédronate

Lacide zoledronique existe sous deux dosages
4 mg sous le nom commercial ZOMETA® et 5 mg
sous le nom commercial ACLASTA®. Le premier est
indiqué dans la pathologie maligne alors que le se-
cond lest dans la pathologie osseuse bénigne. Ce
dernier est administré durant quinze minutes de
maniére annuelle par voie veineuse.

Il est indiqué dans le traitement de lostéoporose
post-ménopausique chez les patients a risque élevé
de fracture. Il augmente significativement la densité
osseuse aux deux sites a 3 ans. Il réduit le risque
de fractures vertébrales et non vertébrales sur trois
ans, indépendamment de la densité osseuse et du
nombre de fractures préexistantes. Il doit étre privi-
légié en cas de fracture de l'extrémité proximale du
fémur. Son étude pivot est HORIZON.



Il nous a paru pertinent, sans but d’exhaustivité,
dans cette revue de mettre en évidence que ces
médicaments sont aussi utiles dans d’autres cas
que la seule ostéoporose post-ménopausique. Cer-
taines situations sont assez communes en gériatrie,
d’autres plus rares mais peuvent étre intéressantes
du fait de leffet rémanent de ces médicaments fai-
sant qu’une indication précoce peut impacter nos
sujets plus agés.

Bisphosphonates et pathologie maligne

Les bisphosphonates sont utilisés dans le traite-
ment des métastases osseuses en raison de leur
effet anti-ostéoclastique. Les cancers hormono-
dépendants comme le sein et la prostate sont ceux
chez qui ils sont le plus utilisés.

Cancer du sein

Les bisphosphonates retardent le délai d’apparition
d’événements osseux et certains diminuent les dou-
leurs osseuses et améliorent la qualité de vie. Bien
gue quatre bisphosphonates aient été testés dans
cette indication, on retiendra les deux plus utilisés
sous nos latitudes que sont le Pamidronate et le
Zolédronate. Dans une méta-analyse (16), il a été
montré une réduction du risque d’événement os-
seux de 14 % (RR 0,86 [0,78 ;0,95]). Le Pamidronate
a 90 mg le réduit de 22 % (RR 0,78 [0,69 ;0,98]), la
ou le Zolédronate a 4 mg réduit de 41 % (RR 0,59
[0,43 ;0,82]). La différence de réduction entre ces
deux produits est significative.

Les sociétés d’'oncologie américaines recommandent
lutilisation d’un inhibiteur de la résorption chez les
patients atteints de cancers du sein métastatiques
a los, méme asymptomatiques. Concernant les
bisphosphonates il sagit soit du Pamidronate 90 mg
sur 2 heures ou Zolédronate 4 mg sur quinze mi-
nutes, toutes les trois a quatre semaines ou toutes
les douze semaines (17).

En dehors des métastases osseuses, dans une po-
pulation de femmes atteintes de cancer du sein sous
traitement hormonal, le Zolédronate en prévention
montrait une amélioration de la survie sans événe-
ments. En revanche, le statut hormonal ne semble
pas étre primordial (18).
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Cancer de prostate

Le taux d’événements osseux est diminué, lappari-
tion du premier événement osseux est retardé lors
de la prise de Zolédronate 4 mg toutes les trois se-
maines pendant deux ans. Des résultats confirmés
par une méta-analyse en 2006 que la méme équipe
ne semble cependant pas retrouver quelques an-
nées plus tard (19). La prévention de lostéonécrose
de machoire est dans cette indication une priorité.

Myélome multiple

Dans cette indication, les bisphosphonates ont
montré un intérét dans la diminution de la douleur,
des fractures vertébrales et autres événements
squelettiques, que ce soit le Pamidronate 90 mg
ou Zolédronate 4 mg (8 mg nayant pas été sup-
porté pour des raisons rénales) toutes les quatre
semaines. Le risque de déces semble méme amélioré
chez ceux recevant du Zolédronate contre ceux re-
cevant du Pamidronate lors d’un suivi médian de
26,9 mois (20). Initialement prescrits chez ceux pré-
sentant des lésions lytiques, la société américaine
d’oncologie préconise depuis 2018 de les prescrire
des la nécessité d’'une chimiothérapie. Ils préferent
aussi lutilisation du Zolédronate en cas d’hypercal-
cémie maligne. La surveillance de la fonction rénale
doit étre particulierement accrue dans le myélome.

Les ostéoporoses non-ménopausiques
Ostéoporose cortisonique

Pour mémoire, un traitement est indiqué en cas de
corticothérapie chez tout patient de 70 ans ou plus,
ou avec une dose d’équivalent prednisone supé-
rieure a 7,5 mg /kg/jour, ou un T-score < -2,5, ou une
fracture de fragilitée.

LAlendronate a montré dans cette indication une
augmentation de la densité au rachis dépendant de
la durée de la corticothérapie (plus modeste si du-
rée prolongée) mais aussi au fémur. Il ne réduirait le
nombre de fractures que modestement.

Le Risédronate a montré une amélioration de la den-
sité osseuse aux deux sites de mesure ainsi qu’une
réduction du risque de fracture vertébrale. Il prévient
significativement la perte osseuse lombaire et dimi-
nue lincidence des fractures.

www.assojeunesgeriatres.fr
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Le Zolédronate a aussi montré des modifications de
densité osseuse. Comparé au Risédronate il semble
avoir un effet supérieur a ce dernier en particulier au
rachis lombaire et surtout chez les femmes, qui plus
est ménopausées.

Ostéoporose masculine

De récentes recommandations frangaises se sont
saisies des ostéoporoses masculines, souvent
secondaires (alcool, corticothérapie, maladies in-
flammatoires, hyperthyroidies...). Bien que [Alendronate
10 mg et le Risédronate 5 mg soient les seuls ayant
CAMM, les études portent sur le Risédronate 35 mg
et le Zolédronate 5 mg. Ladministration de Zolédronate
durant deux ans permet de réduire le risque de
fracture vertébrale ainsi que la mortalité chez les
hommes agés ayant des antécedents de fracture du
col fémoral (21).

Conclusion

Autres pathologies ou les bisphosphonates ont
montré un intérét

Voici une liste non exhaustive des pathologies dans
lesquelles les bisphosphonates ont pu étre étudiés
chez lenfant ou ladulte :

B Maladie de Paget osseuse.

B Ostéoporoses associées a :
Des maladies inflammatoires chroniques (Lupus
systémique, dermatomyosites...) ;
Limmobilité et le handicap, les grands bralés.

Leucémie aigué lymphoblastique.
Ostéogenese imparfaite.

Polyarthrite idiopathique juvénile.

Des pathologies rares :

La mucoviscidose ;

Les myoppathies (dystrophie de Duchenne...) ;
Le syndrome ostéoporose-pseudogliome et cer-
taines autres maladies osseuses constitution-
nelles (MOC) ;

La maladie de Gaucher.

Au total, ces molécules montrent toutes un intérét au moins sur les mesures de masse osseuse, et
la plupart sur le risque de fracture. Leur tolérance est bonne, et, en pathologie bénigne, les effets
secondaires les plus craints sont rares. Le préalable a leur prescription hors contexte d’urgence est
de s'assurer d’une réplétion vitaminique D, de 'absence d’hypocalcémie et d’'une estimation de débit
de filtration glomérulaire au-dela de 30 mL/min et d’un suivi dentaire comme en population générale.
Leur utilisation hors de ces limites réglementaires doit étre réservé a des centres spécialisés expé-

rimenteés.

Chez nos sujets gériatriques, les voies parentérales sont a préférer lorsque possible pour améliorer

le confort de prise, lobservance et lefficacité.
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BIBLIOGRAPHIE
ASSOCIATION BETWEEN ORAL

-~ HEALTH AND SARCOPENIA :

On ne lit pas tous les jours le « Journal of Prosthodontic Research ». Pourtant la santé
buccodentaire semble étre un facteur majeur a prendre en compte dans le contexte du vieil-
lissement. Il s’agit ici d’une revue de la littérature sur la thématique de la « santé orale » et de la
« sarcopénie ». Si ces deux entités sont habituelles dans notre langage, il n’est pas évident de
les définir. Alors, de quoi parle-t-on ?

Les auteurs de cette revue définissent la sarcopénie comme un syndrome caractérisé par une perte pro-
gressive et généralisée de la masse et de la force musculaires squelettiques, associé a un sur-risque d’éve-
nements de santé (déclin fonctionnel, moins bonne qualité de vie, décés). Les méthodes de mesure de la
sarcopénie sont pour la plupart indirectes, incluant par exemple la vitesse de marche, le temps de transfert
assis-debout, le temps pour monter des escaliers, la mesure de la force de préhension, ou bien des tech-
niques plus directes de mesure de la masse musculaire. Les mots clés retenus pour la recherche biblio-
graphique sur ce sujet étaient : “sarcopenia” ou “hand grip strength” ou “walking speed” ou encore “skeletal
muscle mass”.

La santé orale correspondait ici a plusieurs facteurs de santé bucco-dentaire, que sont ['‘état de la bouche, la
force occlusale (occlusion dentaire), la mastication, la pression de la langue et la capacité de déglutition. Les
mots clés retenus sur ce sujet étaient : “oral” ou “dental” ou “oral health” ou “oral function”.

Les études étaient par ailleurs inclues dans cette revue si elles concernaient des participants de plus de
65 ans, étaient publiées aprés 2000 en langue anglaise, les méthodes de mesure devaient étre bien explici-
tées et les revues n'étaient pas considérées. 27 études ont été retenues pour lanalyse (pas de méta-analyse
effectuée).

Voici les résultats retrouvés des relations entre sarcopénie et facteurs de santé orale :

Conditions buccodentaires (nombre de dents, support occlusal, état parodontal)

Les résultats sont mitigés, la plupart des études transversale ne retrouvent pas ou peu d’association entre
nombre de dents ou support occlusal et force de prehension motrice (hand grip strength). Les études
longitudinales suggerent que ces facteurs de condition buccodentaire sont associés au déclin de la force de
préhension motrice, de la vitesse de marche et a la sarcopénie (critéres de [AWGS Asian Working Group for
Sarcopenia).

Force occlusale et mastication
Les résultats des études sont également mitigés, certaines montrant une association significative entre force
occlusale et sarcopénie, et d’autres non.
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Pression de la langue

Les 5 études inclues dans cette revue retrouvent
une association significative entre sarcopénie ou
force de préhension motrice et pression de la
langue (mesurée avec un dispositif de ballonnet
gonflable).

Déglutition

La majorité des études inclues retrouvaient une
association significative entre déglutition (les mé-
thodes d’évaluation différaient selon les études) et
sarcopeénie.

Au total, les résultats sont mitigés, avec certaines
études négatives et d’autres positives sur les rela-
tions entre conditions orales, force occlusale, mas-
tication et sarcopénie. En revanche, presque toutes
les études ont montré que la pression de la langue
et la déglutition étaient associées a la sarcopénie et
a ses facteurs de diagnostic (les mesures indirectes,
comme par exemple la force de préhension mo-
trice). Il est probable que la pression de la langue et
la déglutition sont liées de maniere bidirectionnelle
a la sarcopénie. Cependant, la plupart des études
étant transversales, ces hypothéses ne peuvent étre
confirmées, et les auteurs de cette revue appellent
a la réalisation d’études de cohorte bien congues sur
de longues périodes pour affiner notre compréhen-
sion de ces relations complexes.
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Il existe trois hypotheses principales pouvant expli-
quer les relations physiopathologiques entre sante
orale et sarcopénie :

Voie nutritionnelle : Il s’agit de 'hypothese princi-
pale, et probablement la plus intuitive. La mauvaise
santé orale est associée a une diminution des ap-
ports oraux, notamment des apports nutritifs (par
exemple protéines, calcium, vitamines) qui sont es-
sentiels au maintien de la force et de la masse mus-
culaire.

Voie neuronale et du maintien de ’équilibre : Cette
hypothése (moins intuitive) suggere que la santé
orale est associée au controle de léquilibre corpo-
rel. Par exemple la sensation proprioceptive du liga-
ment parodontal jouerait un réle dans le contréle de
'équilibre corporel, et lafférence sensorielle orofa-
ciale du nerf trijumeau pourrait influencer la force
musculaire et l'équilibre.

Voie inflammatoire : Linflammation causée par la
maladie parodontale peut entrainer une perte de
force musculaire. Par exemple, la parodontite aug-
mente les niveaux d'interleukine-6 et de TNF-a dans
le tissu gingival, association qui pourrait étre liée a la
sarcopénie.

A linverse, comme précédemment évoqué, il ap-
parait également que la sarcopénie a des consé-
guences sur la santé orale, par atteinte directe des
muscles des spheres orobuccales et oropharyngées.
Il a ainsi été décrit la dysphagie sarcopénique, avec
une sarcopénie généralisée, touchant les muscles
squelettiques et de la déglutition.

Quel intérét pour les jeunes gériatres ?

Méme si les résultats de cette revue ne permettent
pas de conclure a une association forte et obligatoire
entre santé orale et sarcopénie, certains aspects de
la santé orale (notamment force occlusale et dé-
glutition) semblent étre associés a la sarcopénie.
Cette association est probablement bidirection-
nelle, et on peut imaginer, chez les patients agés,
un cercle vicieux entre mauvaise santé orale et sar-
copénie. Au-dela de la sarcopénie, la santé buccale
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semble associée a de nombreux autres syndromes
gériatriques (par exemple syndrome de fragilité (2, 3),
troubles neurocognitifs (4)), et une prise en soins
adaptée apparait nécessaire pour favoriser un vieil-
lissement en bonne santé. La santé orale pourrait
étre considérée comme une capacité intrinseque de
Uindividu, et devrait étre optimisée, au méme titre
que les capacités cognitives, 'humeur, laudition, la
vision, la locomotion et la nutrition (5).
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ATTENTION ) %
LE SCORBUT EST DE RETOUR

Ily a un an, lAJG faisait son premier webinaire a loccasion de la semaine de la dénutrition. Loccasion
d’aborder la problématique de 'hypovitaminose C et du scorbut.

Dans ce numéro sur la bouche, nous nous permettons de réinsister sur cette pathologie qui fait mal-
heureusement son retour chez les populations précaires et chez les sujets salimentant peu ou pas
(donc certains sujets agés... ). Loccasion pour ceux qui n'ont pas pu assister au webinaire d’en revoir les
grandes lignes.

Cas clinique

Lhistoire clinique concerne une patiente de 85 ans,
transférée de soins de suite et de réadaptation en
court séjour gériatrique pour une décompensation
cardiaque. Elle est suivie habituellement par une
cardiologue pour une fibrillation auriculaire, avec un
arrét de lanticoagulation il y a quelques semaines
du fait de nombreux hématomes. Elle présente aussi
une insuffisance veineuse, une gonarthrose évoluée
et une toute récente prothése de hanche posée 2
semaines plus tot suite a une chute. La patiente
ayant évoqué « ne plus tenir debout ».

Lexamen dentrée est marqué par les signes
d’insuffisance cardiaque mais surtout par une
intense asthénie, des saignements spontanés des
gencives, des phlycténes hémorragiques (figure 1) et
un purpura pétéchial des membres inférieurs (figure 2).

Au niveau paraclinique, le bilan de coagulation
est normal, pas de thrombopénie, anémie a
84 g/L normochrome, normocytaire, vitamines B9,
B12 normales. Figure 1: phlycténe hémorragique des membres inférieurs
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La biopsie cutanée retrouve une hyperkératose
non spécifique avec des follicules pileux atypiques.
Par contre, le dosage de la vitamine C revient
effondré a 6 pmol/L (soit 1,05 mg/L) pour une norme
> 14 pmol/L

Le diagnostic est confirmeé, la patiente présente un
scorbut !

Le traitement est mis en place avant le résultat de
la prise de sang avec une bonne efficacité sur les
lésions cutanées, une amélioration spectaculaire de

Petit rappel historique (1)

Le scorbut a été découvert au XVIII*me siécle quand
les marins traversaient de plus en plus les océans
pour les commerces avec le Nouveau-Monde. James
Lind, médecin écossais de la Marine Britannique
décide de comprendre ce qui cause des milliers de
morts par an... Il décrit en 1747 ce qui s'apparente
au premier essai thérapeutique de U'Histoire. Douze

Etiologies de ’hypovitaminose c (3)

La vitamine C nécessitant d’étre assimilée par
lalimentation, la premiere cause de scorbut est la
carence d’apports. On la retrouvera surtout dans
des populations précaires sur le plan économique
ou psychiatrique, chez des personnes isolées, ou
des sujets ne pouvant plus ingérer de fruits ou de
légumes frais (lésions bucco-dentaires notamment).
Les personnes agées sont particulierement exposées
a ce risque, surtout en institution et a 'n6pital.

CAS CLINIQUE

lasthénie (et une amélioration de la décompensation
cardiaque !).

Et cette patiente nétait pas la premiére diagnostiquée
de lunité... Quatre patients depuis le début de
lannée avait été diagnostiqué d’un scorbut sur des
ecchymoses, des saignements cutanés ! Ainsi, nous
nous sommes réintéressés a cette pathologie qu’on
pensait presque disparue depuis larrivée des citrons
dans la marine anglaise (1)... et essayons de faire en
sorte que ce diagnostic ne soit pas oublié !

matelots atteints d’hémorragies digestives sont
divisés en 6 groupes recevant chacun un traitement
différent (pinte de cidre, cuilléres de vinaigre, pate
d’orgeat, demi-pinte d’eau de mer, acide sulfurique
et oranges ou citrons). Ceux qui ont recu le citron ou
les oranges survivent ! Le jus de citron s’embarque
donc a bord des navires...

Le second groupe étiologique concerne les défauts
d’absorption (achlorydrie gastrique, malabsorption
chronique).

Enfin, des situations spécifiques peuvent conduire
a des besoins augmentés (agressions métaboliques
durables, grossesse, thyrotoxicose, brilures séveres,
tabagisme actif, éthylisme chronique).

Le scorbut : Diagnostic clinique, confirmation biologique,

certitude anatomopathologique

Le diagnostic est essentiellement clinique. Il se
caractérise par 3 phases.

La premiére phase est peu spécifique : Asthé-
nie d’aggravation progressive, myalgies diffuses,
cedemes. Quelques lésions cutanées peuvent com-
mencer comme de Uhyperkératose folliculaire, des
cheveux et/ou poils en tire-bouchon(4).

La seconde phase correspond au syndrome
hémorragique (5). Le patient commence a avoir
des lésions de type ecchymoses sous-cutanées,
hémorragie perifolliculaire (pathognomonique)
jusqu’aux hémorragies des muqueuses (digestives,
gynécologiques...).

Des modifications des phaneres sont variables
mais peuvent aller jusqu’a lalopécie. La gingivite
hypertrophique et hémorragique peut se retrouver
aussi avec une parodontolyse conduisant a mobilité
excessive voire une chute des dents si le patient est

encore denté. Dans le cas contraire des saignements
des gencives sans thrombopénie doivent faire
eévoquer le diagnostic.

En labsence de traitement rapide, la troisiéme
phase est fatale : les hémorragies s’aggravent, une
cachexie extréme s’installe conduisant au déces.

La confirmation du scorbut est biologique par
un dosage sanguin de la vitamine C. On parle
d’hypovitaminose C si lascorbémie est entre
11-14 umol/L et de scorbut biologique si lascorbémie
est inferieure a 11 pmol/L. Mais le dosage n'est
pas recommandé en pratique clinique puisque le
traitement colte moins cher et n’a pas de risque
toxique aux doses employées (6).

La certitude anatomopathologique repose sur
la présence de ces hémorragies périfolliculaires,
pathognomoniques du scorbut.

www.assojeunesgeriatres.fr l



CAS CLINIQUE

Le traitement : de la vitamine C!

Quelle que soit l'étiologie, il faut supplémenter le
patient (7).

La supplémentation intraveineuse est rare, réser-
vée aux patients avec une alimentation parentérale
(grands br0lés, malabsorption sévere).

La supplémentation per os est préférée avec de
la Vitamine C de synthese : 1 g par jour pendant
15 jours, puis 500 mg par jour pendant 1 mois.

Le traitement est efficace avec une amélioration des
48 heures sur le syndrome hémorragique et en 2
semaines sur 'état général.

Les mesures préventives consistent a apporter une
alimentation équilibrée fournissant de préférence 2
fois les reférences nutritionnelles pour la population
qui sont de 120 mg chez la personne agée de plus
de 75 ans. Il est estimé que 3 mois de carence
complete suffisent pour créer les symptdmes. Chez
des patients qui ne peuvent pas sortir, consomment
des plats préparés sans autres compléments... le
risque de scorbut est réel !

Conclusion : Y penser, mais pas trop tard !

Le scorbut apparait comme une maladie de lancien empire... mais la majoration récente du nombre de
cas dans les pays occidentaux questionnent les modes d’approvisionnement en fruits et [égumes des

sujets agés et leurs possibilités de les consommer.

Il semble légitime d’évoquer le diagnostic devant une asthénie intense, des lésions purpuriques diffuses,
chez des personnes a risque et de démarrer rapidement une supplémentation.

Le diagnostic biologique nest pas obligatoire mais dans notre expérience il a permis de prouver les
diagnostics aupres des patients, des familles et de modifier les habitudes alimentaires.

Dans tous les cas, ladministration de vitamine C, notamment chez des sujets hospitalisés ne peut pas
étre toxique au vue de la réduction des apports alimentaires au cours de 'hospitalisation.
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L’association Arc en Ciel a pour objet d’améliorer la prise en charge et I’accompagnement des patients en situation
complexe, atteints de pathologies chroniques, polypathologiques ou gériatriques, en soins continus et/ou palliatifs

ANNONCES DE RECRUTEMENT

II/Elle aura en charge :

- La coordination : évaluation globale (bio-psycho-sociale) des besoins du patient, I'organisation
des soins, I'information des usagers et des professionnels,

- Lorganisation et gestion du suivi médical des patients : évaluation médicale des patients,
transmissions aux médecins impliqués dont médecin traitant, suivi de la mise en application des
préconisations, dépistage des situations difficiles, prévention ou anticipation de I'aggravation
des symptdmes, relation d’aide au malade et a ses proches, organisation des re-hospitalisations,

y . . - La circulation des informations relatives aux patients : participation aux staffs des établis- ﬁ
en Seine-Saint-Denis. . ) o ot | sements partenaires, rédaction et transmissions des préconisations médicales, i
Le DAC (loi juillet 2019) a une mission d’appui a la coordination des parcours de santé, suite a des signalements, L tribution 3 'évolution d i fessi lles : soutien et i ad g
que les professionnels estiment complexes, que ce soit par téléphone ou lors de visites au domicile. Rt LG UL LB e G T LS5 BT ] LGS Bl T el !
professionnels au domicile du patient ou en institution si nécessaire ; élaboration, validation et =
MISSIONS diffusion des protocoles de soins ; évaluation de I'application des protocoles médicaux. :(Z>
Le médecin coordonnateur (H/F), en lien avec I'équipe pluridisciplinaire (infirmiers, psychologue...) intervient au : P 35
domicile ou dans les établissements médico-sociaux, suite a des signalements. PRQF"-_ A | REMUN_ERATION m
IVElle coordonne la prise en charge des patients inclus en collaboration avec les différents acteurs (patients, © Médecin thése, permis B. - Selon profil.
familles, professionnels libéraux et hospitaliers. ... Il/Elle assure le suivi médical des patients, participe au projet * Expérience du travail en équipe souhaitée.  Poste/Mission basé(e) & Saint-Denis (93000).
de développement du DAC et de la démarche palliative (activité de conseil, de formation...). * Expérience de coordination et de formation o raire » Dy Lundi au jeudi : 9h / 18h00.
I/Elle assure le partenariat avec les différentes structures institutionnelles. souhaitée. Vendredi : 9h00 / 17h00.
 Expérience clinique en soins palliatifs, en (24 jours de RTT)
IhAach cancérologie ou en gériatrie souhaitée ou A . =
N’hésitez pas, pOStU|EZ. i binjamede soinsialictisoinde TN Permis B nece.ssalre.
Type d’emploi : CDI.
L’EHPAD est situé & Lille et fait partie de I'association FeronVrau ~ PROFIL RECHERCHE
qui comprend 5 EHPAD et un pdle domicile. Vos principales missions seront :
recherche Saint-Antoine de Padoue c’est : o Elaborer le projet de soins des résidents.
” ” ” © 319 résidents. * Assurer le suivi médical en veillant a respecter les recommandations
u N M EDECIN G EN ER ALISTE 8 unités conventionnelles, 4 Unités de Vie Protégée Alzheimer, de bonnes pratiques.
1 Unité d’Hébergement Renforcé, 1 Unité d’Hébergement pour ~ ® Procéder & I'évaluation clinique, encadrer et réaliser les prescriptions
= Adultes Handicapés Vieillissants. médicales. o » %
OU G ERIATRE « Un travail en réseau (CSG, EMSP, EMPG, la MAIA, la Maison des ~ ® Animer les réunions de transmissions medicales. =
Aidants, ADJ...). e Garantir I'information et les relations avec les familles sur le plan d
contact-sadp@feron-vrau.com « Un établissement récent doté de nouvelles technologies. meédical et équipe soignante. ) ) S
« Des projets innovants et une ouverture sur la ville et le quartier. e Prendre en charge la tenue du dossier médical informatisé (Netsoins). m
Son équi édicale : o Participer aux différentes réunions de I'équipe médicale. n
on cqu ,"e m cale : . ) * Collaborer avec les différents acteurs afin de garantir une qualité de soins. §
. ng Tedecms sont gériatres ou en cours de formation en « Participer aux projets de I'établissement. %
gériatrie. X R - .
 Une équipe dynamique composée du médecin coordonnateur et Poste en CDI temps modulable (0.4 a 1 ETP), a pourvoir dés que possible. m
de 5 médecins soignants.
 Une collaboration pluridisciplinaire. / » FE rD n Vra U
CONTACT / ST ANTOINE DE PADOUE
Direction : Céline ANDERNACK, celine.andernack@feron-vrau.com
Médecin coordonnateur : Sandra CHANTELOT, sandra.chantelot@feron-vrau.com - 03 20 78 59 59 https:/www.linkedin.com/company/feron-vrau/
’HOSPITALITE SAINT-THOMAS DE VILLENEUVE (HSTV)
)
groupe de 9 établissements sanitaires et médico-sociaux a but non lucratif (3 000 professionnels),
présent en régions Bretagne et PACA Stv ‘
s e Thamas 4 i
‘- #
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-
]_>|
o
=2
m

Pour son Centre Hospitalier de Pont I’Abbé (29),

établissement de référence (420 lits et places) disposant d’un plateau technique
complet (Urgences/SMUR, radiologie conventionnelle, scanner, laboratoire, unité
de surveillance continue) et fortement inscrit dans des partenariats avec les
établissements et les professionnels de santé du territoire

UN MEDECIN (H/F), TP OU TPA
Au sein de ses services d’EHPAD/USLD
Format|0n de gériatrie (DEC, DU, capacité) ou prét a se former.

CONTACT : Vincent DESSERRE,
Responsable des Ressources Humaines
vincent.desserre@hstv.fr

Rejoignez un groupe dynamique aux valeurs d’hospitalité et de qualité ancrées et

déclinées au quotidien.

Engagé dans de nombreuses innovations au service des usagers au sein d’une communauté

médicale active et structurée dans le cadre d’un comité médical et des soins.

Pour son établissement de Moncontour (22),

établissement médico-social a rayonnement départemental disposant d’une filiere
handicap (Foyer de Vie, accueil de jour, et secteur PHV — 145 places) et d’une filiére
Grand &ge (EHPAD, unité protégée et PASA — 196 places), avec un important projet de
modernisation des infrastructures d’accueil et d’accompagnement

UN MEDECIN (H/F), TP OU TPA et
UN MEDECIN COORDONNATEUR (H/F), TP ou TPA

Au sein de son EHPAD
Formation de gériatrie (DEC, DU, capacité) ou prét a se former.

CONTACGT : Sandrine VETEL,
Responsable des Ressources Humaines
sandrine.vetel@hstv.fr

Plus d’informations : WWW.hstv.fr




ANNONCES DE RECRUTEMENT

PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR

Le GCentre Hospitalier d’Orange (84)

établissement de référence du Nord-Vaucluse, situé au ceeur de la

Provence a 10 mn d’Avignon, 1h de Montpellier, 1h de Marseille, au
carrefour des axes autoroutiers vers I’Espagne et I'ltalie,

RECHERCHE Le Pole Gériatrie, d’'une capacité de 90 lits, est composé des unités

= 4 LI n . ivantes -
H%%“I%Snerﬂ- Praticien Hospitalier (= .
UL Temps plein, spécialité Gératrie. D e C s

® USLD.

* Equipe mobile gériatrique.
CONTACTS * Consultation mémoire.
Dr L. CELLES, Chef du péle Gériatrie S. CAMPOS, Directrice des Ressources Humaines L’établissement est en direction commune avec le CH de

04 90 11 22 07 - Icelles@ch-orange.fr 04 90 11 22 28 - scampos@ch-orange.fr Valréas, PEHPAD de Piolenc et de Bolléne.

LE CSSR LE COUSSON, situé a Digne-Les-Bains (04000) département des Alpes-de-Haute-Provence “' E‘G‘E EC‘AH

- -
La capacité totale du Centre de Soins de Suite et recherche IIJN MEDEQINI GERlATRE k'” B SO N S e e
okttt o+ | JN MEDECIN GENERALISTE

charge par an. Les lits se répartissent entre soins de
suite et de réadaptation polyvalents et soins de suite et de réadaptation pour personnes agées polypathologiques.
Lexercice professionnel y est diversifié au travers des autorisations de prise en charge. L'établissement dispose de
4 lits identifiés « soins palliatifs » et d’une Unité Cognitivo-Comportementale de 10 lits, dont 7 en secteur fermé.
L'équipe pluridisciplinaire est composée de médecins (3 postes temps plein), infirmiéres, aides-soignantes, assistante
de service social, diététicienne, kinésithérapeutes, APA, neuropsychologue, ergothérapeute.

CONDITIONS DE RECRUTEMENT

- CDI a pourvoir dés que possible, temps complet.

- Complémentaire santé d’entreprise avantageuse.

- Contrat de prévoyance.

- Restaurant d’entreprise. i

- CEuvres sociales trés participatives et intéressantes du Comité Social et Economique.

- Convention collective UCANSS / Sécurité Sociale.

- Possibilité de logement (loyer trés modéré) dans une villa sur site (100 m2, 3 chambres,
espaces verts) située au calme.

Merci d’adresser vos candidatures par mail a I'adresse suivante :
grp.recrutement.pacac@ugecam.assurance-maladie.fr

Vous pouvez contacter le Directeur du Centre de Soins de Suite et Réadaptation Le Cousson,
Monsieur Denis COMAS, afin d’avoir des renseignements complémentaires sur le poste a
pourvoir : denis.comas@ugecam.assurance-maladie.fr

_'? Centre Hospitalier Intercommunal

!i de FREJUS SAINT-RAPHAEL

LE CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL
(CHI) DE FREJUS SAINT-RAPHAEL

RENSEIGNEMENTS AUPRES DE :

« Dr Pinelli Karine, Chef de service du Court Séjour gériatrique
pinelli-k@chi-fsr.fr / 04.98.11.77.51

* Mme De Taddéo Sandrine, Attachée d’administration

hospitaliére des Affaires Médicales

detaddeo-s@chi-fsr.fr / 04.94.17.79.43

Situé dans une zone géographique attractive, le CHI de Fréjus Saint-Raphaél accueille les Un court séjour gériatrique de 30 lits a orientation multi pathologique, nutrition du sujet &gé,

populations de la partie sud du territoire VAR EST : Saint-Raphaél, Fréjus, Roquebrune, unité post-chirurgicale. Effectifs médicaux : 4 ETP.

Les Adrets, Pays de Fayence. Un court séjour gériatrique de 30 lits a orientation oncogériatrique, neurologie du sujet 4gé

Cadre de vie trés agréable sur le littoral méditerranéen avec 300 jours d’ensoleillement. EGAIIECEVIASIERISINELIEDSEIIE

Région Estérel méditerranée, reconnue pour sa qualité de vie, proche de la montagne a Le pole de gériatrie comporte une filiere compléte avec Court séjour, équipe mobile gériatrique intra et extra
proximité des axes routiers A8 et d’un aéroport international. hospitaliere, SSR, USLD, EHPAD, consultations externes et consultation mémoire. Situé au sein d’un hopital équipé
Activités sportives, culturelles, loisirs bien développés ainsi qu’infrastructures a d’un plateau technique polyvalent et proposant une offre de soins techniques et de spécialités de qualité.
destination des enfants. Participations aux astreintes opérationnelles du pole de gérontologie (14 médecins participent).

CHE A |
CHER CENTRE HOSPITALIER DE GORDES (34) /Missiiantbrs iyt votiampvricovibhiciny
- gériatre a temps plein ou a temps partiel pour compléter son équipe médicale
MEDEGIN POLWALENT en prévision d’un départ & la retraite.
y
oU GERIATRE

L’activité du Centre Hospitalier s’inscrit dans le cadre d’une mission de proximité,
avec 5 lits de Médecine polyvalente, 20 lits de SSR polyvalents, 75 lits d’EHPAD
dont 12 en UVP, et 32 places de SSIAD.
L'établissement a été rénové en 2017, et a obtenu la certification « A » par la Haute
Autorité de Santé lors de la derniere visite en 2018.
De nombreux projets sont portés par I'établissement, en lien avec I'évolution du projet
d’établissement et du projet médical.

Le profil recherché est celui d’'un médecin polyvalent ou gériatre inscrit au
conseil de I'Ordre des médecins.

Type de contrat proposé : CDD, CDI, Mutation
Rémunération a discuter en fonction de I'expérience . -
Merci d’adresser vos candidatures

professionnelle. .. "
. . par mail a Padresse suivante :
Logement temporaire possible. martine.bodrero@ch-gordes.fr
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

La Fondation Georges Coulon,

association loi 1901 assurant une mission d’utilité publique propose pour
ses établissements situés sur la commune du Grand Lucé et assurant le rdle
d’hopital de proximité et du Mans :

&

D EUX POSTES D E * Possibilité de temps partiel et de CDD de 6 mois avant le CDI.

e | e Grand Luceé : Activité SSR 132 lits, Médecine gériatrique 8 lits.

M éd eci n Gén éra I i ste e | e Mans : Activité SSR 84 lits polyvalents (orientation majoritairement gériatrique).

"ﬁ:-mm.m y = e Conditions de salaire selon la convention 51 (établissement FEHAP, PSPH).
' G t * Possibilité de logement dans I'environnement du centre.
Georges@ourcn OU erla re « Postes & pourvoir dés que possible.

en sus d’une équipe de 7 médecins.

CONTACT
 Docteur COUSTANCE, Président de CME : 02 43 74 72 00 — philippe.coustance@fondation-gcoulon.fr
* Mme PELET Edwige, Directrice des Ressources Humaines : 02 43 61 51 51 — edwige.pelet@fondation-gcoulon.fr

recrute dés que possible

MEDECIN GERIATRE ou

avec une capacité en gérontologie en CDI a Temps Plein pour ses services d’EHPAD et de USLD.

Le CH de Bar-sur-Aube est membre des Hopitaux Champagne Sud (HCS), Gonditions du poste :

un groupement hospitalier rassemblant tous les établissements publics de santé  Conditions de rémunération attractives / permanences le samedi matin.
de I'’Aube et du Sézannais. * Logement mis a disposition a titre gratuit.

Il regroupe une offre de soins sanitaires et un EHPAD avec 8 lits de médecine, * Frais de déplacements pris en charge par I'établissement.

22 lits de SSR, 30 lits d’USLD et 130 lits d’EHPAD.

Candidature détaillée a adresser a :
Description du poste : Monsieur le Directeur Délégué du Centre Hospitalier de Bar-sur-Aube
Ce poste offre une grande possibilité d'initiatives dans les projets de I'établissement. 2 rue Gaston Cheq - 10200 Bar-sur-Aube - Mail : bernard.mabileau@hcs-sante.fr ™
Missions principales : Suivi médical des résidents et des patients, organisation Renseignements :
des soins, formation des soignants, coordination avec les services de médecine Dr Fanny PENASSE, Présidente de CME - Mail : fanny.penasse-stricker@hcs-sante.fr
et SSR, validation du PATHOS et du GIR et missions du médecin coordonnateur. Site internet : www.ch-barsuraube.fr

L’Hopital de Prades est situé dans les Pyrénées-Orientales,

Un Médecin Gériatre a temps plein

Le profil souhaité est un médecin spécialiste en médecine générale avec formation

complémentaire ou expérience en médecine gériatrique.

La permanence de soins est assurée par une astreinte opérationnelle pour les nuits,

week-ends et fériés.

5 Lenvironnement sanitaire comporte : Un service d’urgences au sein de la Clinique

E‘:‘P'“l L i médico-chirurgicale, un service de radiologie conventionnel avec également scanner et
rEalLit prochainement IRM. Présence de médecins spécialistes.

La fiche de poste sera adressée sur simple demande.

Contacts :

Dr Marie-Christine RAVERAT Mme Anne FOURQUET
Mail : marie-christine.raverat@hopital-prades.fr Mail : anne.fourquet@hopital-prades.fr PRISE DE FONCTION :
Tél. : 04 68 05 08 77 Tél. : 04 68 05 47 92 Janvier 2022, poste a pourvoir en raison d’un départ en retraite. [a]::

Le Centre Hospitalier Universitaire de Martinique

pour compléter I'équipe

de praticiens hospitaliers au sein du Pole de Gériatrie de I'établissement. ’ i

Le CHU de Martinique se compose de 11 pdles cliniques et médico-techniques Profil recherché: ¢ -‘\

qui couvrent des disciplines médicales, chirurgicales et obstétricales d’'une Titulaire d'un doctorat en médecine. f\ '~

capacité d'accueil de 1426 lits. Inscription a I'Ordre des Médecins. G Tl OQUE
Présentation de la filiére gériatrique : Titulaire d’une Capacité de Gériatrie ou d’'un DESC. e .‘)

Equipe mobile gériatrique. Statut :

Hépital de jour. PH statutaire ou PH contractuel (temps plein, temps partiel).

Consultations mémoire labellisées. Attaché, assistant.

64 lits de court séjour gériatrique.
150 lits d'USLD + 8 lits identifiés de soins palliatifs (3 sites).
275 lits d’EHPAD.

Partenariat MAIA, réseau Gérontologique de la Martinique, HAD. Contact:
Intérét du poste : Adresser CV et lettre de motivation a:
Partage du temps d'activités selon le projet professionnel du candidat. + M. Benjamin GAREL - Directeur - 0596552310 - direction.generale@chu-martinique.fr

Développer un projet de prise en charge spécifique (chute, troubles cognitifs, +M.Yannick PHILIPBERT - Directeur des affaires médicales - 0596552392 - yannick.philipbert@chu-martinique.fr
mémoire, dénutrition, oncogériatrie...).
Développement de la recherche clinique.

www.assojeunesgeriatres.fr
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AUVERGNE-RHONE-ALPES

AN

HOPITAUX

—ouPAYS 2
MONT BLANC

{ 0450473077

Equipe et service : au pied du Mont- Blcmc a Chumonlx I'unité de SSR & orientation
gerla’rrlque est une structure d’hospitalisation de 50 lits gérés par 2 praticiens ;

équipes paramédicales complétes et compétentes ; plateau géré par 2 kinés ;
psychologue et neuropsychologue ; accés biologie et radiologie. =
Un réseau fort et soutenant : I'unité de SSR est une entité hospitaliére en réseau avec 2% i
les services du centre hospitalier et intégrée aux éguipes du pole gériatrie.

DONNEZ DE LA HAUTEUR A
VUTRE CARRIERE '

MEDECIN SSR
AU MUNT—BLANB

Les Hopitaux du Pays du Mont-Blanc & Sallanches et Chamonix, en
Haute-Savoie, 500 lits et places, réunissent plus de 1000
professionnels. Chaque année 42 000 passages aux urgences,

6 400 actes chirurgicaux, 21 000 séjours, 42 000 consultations
externes, 1200 naissances. Un bloc opératoire de 6 salles et un
plateau technique complet pour un exercice exceptionnel au pied
du Mont-Blanc. Nos hépitaux disposent également d’'un centre de
simulation et d’'une activité de recherche en santé.

affairesmedicales@ch-sallanches-chamonix. !

a e
resah' (df (?) UanA FEH;"P

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

eeeeeee

FURMATION

VENEMENTS @

NSTALLATIUN

VOTRE RESEAU SOCTAL PROFESSTONINEL DE LA SANTE
DES MILLTERS D'OFFRES POUR VOUS

RENDEZ-VOUS SUR WWW.RESEAUPROSANTE.FR
INSCRIFTION GRATUITE
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